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OBSERVATIONS  CLINIQUES 

Par  lo  doetear>  lEIVGIIV,  de  Caen. 

{''Plaie  contusede  la  région  ciliairey  section  de  la  cornéCy  par 
résie  de  V accommodation  et  du  sphincter  pupillaire,  hémor- 
rhagie  rétinienne,  décollement  de  toute  la  moitié  inférieure  de 
la  rétine;  guérison  complète  en  deux  mois. 

Les  décollements  de  la  rétine  offrent  en  général  un  pronostic 
très  grave.  Les  deux  causes  principales  qui  les  produisent  sont  : 
la  myopie  forte  et  progressive  et  des  traumatismes  agissant  direc- 
tement sur  l'œil  ou  sur  des  régions  de  la  face  ou  du  crâne  avoi- 
sinant  le  globe  oculaire. 

Les  décollements  dus  à  la  première  de  ces  causes,  la  myopie, 
lorsqu'ils  existent  sur  une  certaine  étendue  et  qu'une  couche  de 
liquide  épanché  sépare  la  rétine  de  la  choroïde,  peuvent  être  consi- 
dérés comme  incurables.  La  vision  centrale  est  à  jamais  abolie 
quand  même  le  décollement  n'aurait  pas  atteint  la  région  de  la 
macula,  et  les  parties  restées  saines  et  normales  en  apparence  su- 
bissent par  un  motif  quelconque  une  altération  qui  en   compromet 
définitivement  la  fonction.  De  plus,  malgré  tous  les   traitements 
les  plus   rationnels,  ces  décollements  ont   une   tendance  à   s'ac^ 
croître.  Notre  but  n'est  pas  ici  de  décrire  et  d'apprécier  ces  diffé- 
rents traitements;  tous  réunis  ne  sont  guère  plus  efficaces  que 
chacun  pris  en  particulier,  et   depuis    renvahissement  des   injec- 
tions de  pilocarpine  dans  le  traitement  des  affections  oculaires,  ce 
dernier  moyen  thérapeutique  a  été  largement  mis  en  pratique  dans 
les  cas  de  décollement  de  la  rétine.  Malgré  des  statistiques  bril- 
lantes, publiées  par  certains  praticiens,  de  guérison  par  ce  moyen  du 
décollement  rétinien,  statistiques  qui   annoncent    des    résultats 
brillants,  trop  brillants  pourrions- nous  dire,  nous  ne  pouvons  ac- 
corder à  ce  traitement  qu'une  confiance  plus  que  médiocre.  Mais 
nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  citer  parmi  tous,  celui  auquel 
nous  accordons  le  plus  d'effet  et  qui,  à  notre  avis,  devra  être  la  pre- 
mière de  toutes  les  indications  quand  on  sera  décidé  à  intervenir. 
Nous  voulons  parler  du  repos  absolu  dans  le  décubitus  dorsal,  sur 
lequel  insiste  beaucoup  notre  savant  maître  Galezowski  et  que  nous 
avons  vu  lui   donner  plusieurs  fois  des  résultats   incontestables 
dans  des  décollements  par  myopie  pris  absolument  à  leur  début. 
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2  MENGIN. 

Dans  ces  derniers  temps,  des  traitements  chirurgicaux  multiples 
ont  été  tentés  :  ponctions  arrivant  jusqu'au  liquide  épanché  soit 
directement  par  la  sclérotique  au  niveau  de  la  lésion,  soit  par  le 
corps  vitré;  drainage  du  globe; aspiration  du  liquide  à  l'aide  d'une 
seringue  ;  et  enfin  Tiridectomie.  Ces  différentes  tentatives,  tout  en 
faisant  le  plus  grand  honneur  aux  savants  maîtres  qui  les  ont  ima- 
ginées et  mises  en  pratique,  ont  été  condamnées  par  l'expérience  et 
doivent  être  délaissées. 

Une  exception  doit  seulement  être  faite  en  faveur  de  l'irideclomie 
préconisée  surtout  par  un  savant  ophtahnologiste,  le  docteur  Pou- 
cet (de  Cluny),  et  qui  a  souvent  amené,  sinon  une  guérison  com- 
plète, du  moins  une  diminution  du  décollement.  Ce  procédé  a  de 
plus  l'avantage  sur  les  autres  de  ne  pas  amener  de  complications 
graves  à  sa  suite,  comme  le  drainage.  Mais  encore,  si  l'on  était 
tenté  de  mettre  un  de  ces  procédés  en  pratique,  devrait-on  songer 
combien  il  est  peu  agréable  pour  le  malade,  et  aussi  souvent  pour 
le  chirurgien,  de  pratiquer  une  opération  dont  le  résultat  restera 
négatif.  La  chirurgie  oculaire,  qui  donne  dans  tant  d'autres  circon- 
stances des  résultats  si  brillants,  reste  jusqu'à  présent  à  peu  près 
impuissante  contre  cette  maladie. 

Mais  si  le  pronostic  est  absolument  grave  dans  les  décollements 
dus  à  la  myopie,  il  devient  moins  sombre  pour  ceux  qui  .sont 
causés  par  des  traumatismes  ;  ces  derniers  ont  toujours  une  ten- 
dance à  diminuer  ou  au  moins  à  rester  stationnaires.  Il  existe 
même  dans  la  science  quelques  exemples  de  guérison  à  la  suite 
de  semblables  lésions  :  notre  excellent  maître,  Galezowski,  en  a 
observé  un  cas;  de  Graefe  en  relate  plusieurs  cas,  mais  c'est  en 
général  après  plusieurs  années  que  la  guérison  était  constatée  ;  il 
parle  de  quatre  et  de  cinq  ans,  et  encore,  dit-il,  il  restait  de  petits 
décollements  très  circonscrits  et  la  vision  était  presque  complète- 
roentrétablie.  Ces  guèrisons  relatives  qui  s'expliquent  sans  doute  par 
.  l'intégrité  de  la  choroïde  sont  néanmoins  très  rares,  et  pourraient 
souvent  mériter  le  nom  d'amélioration  plutôt  que  celui  de  guéri- 
son. ' 

Le  cas  que  nous  venons  d^observer  offre  ces  trois  caractères 
principaux  qui  le  rendent  intéressant  au  plus  haut  point,  et  qui 
nous  déterminent  à  le  publier,  à  savoir  :  qu'outre  le  décollement  très 
conâidérable  de  la  rétine,  il  existait  d'autres  lésions  graves;  que  la 
guérison  n'a  mis  que  deux  mois  à  se  produire,  et  qu'elle  a  été' 
complète. 
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L....,  jardinier,  quarante-cinq  ans,  reçoit  le  24  nai  dernier  un 
•clou  volumineux  dans  l'œil  droit.  C'est  en  frappant  ce  clou  avec  un 
marteau  pour  le  redresser  qu'il  a  été  violemment  projeté  dans  son 
œil.  L'accident  est  arrivé  à  sept  heures  du  matin  et  nous  voyons  le 
malade  à  dix  heures. 

On  constate  sur  Tœil  droit,  en  bas  et  en  dehors,  une  plaie  verti- 
cale dirigée  de  haut  en  bas  et  légèrement  de  dedans  en  dehors, 
de  5  millimètres  de  longueur,  intéressant  la  cornée  et  la  conjonctive, 
le  centre  de  celte  plaie  se  trouvant  au  bord  de  la  cornée.  Suppres- 
sion de  la  chambre  antérieure,  pupille  large  et  irrégulière,  léger 
hyphéma.  La  cornée  a  évidemment  été  traversée  de  part  en  part, 
puisqu'il  n'y  a  plus  de  chambre  antérieure;  la  conjonctive  est  égac 
iement  déchirée;  quant  à  la  sclérotique,  comme  on  ne  voit  pas  de 
plaie  béante,  on  peut  supposer  qu'il  n'y  a  pas  de  plaie  pénétrante. 

A  l'examen  ophtalmoscopique,on  trouve  un  énorme  décollement 
rétinien  qui,  au  premier  abord,  pouvait  en  imposer  pour  une  sub- 
iuxation  en  bas  du  cristallin  cataracte.  Toute  la  moitié  inférieure 
de  la  rétine  est  décollée  et  vient  flotter  bien  près  de  la  face  posté- 
rieure du  cristallin.  En  dedans  de  la  papille  est  une  hémorrhagie 
rétinienne  à  peu  près  ronde,  qui  a  environ  deux  diamètres  papil- 
laîres.  Humeur  vitrée  claire.  Absence  de  douleurs.  De  loin  S=0; 
<le  près  compte  les  doigts  à  20  centimètres  dans  le  champ  visuel 
inférieur;  suppression  du  champ  visuel  supérieur. 

Tous  ces  symptômes  font  réserver  le  pronostic;  on  prescrit  :  re- 
pos au  lit,  dans  une  chambre  obscure,  dans  le  décubitus  dorsal  et  la 
tête  un  peu  élevée;  instillation  quatre  fois  par  jour  d'un  collyre  à 
réserine;  bandage  compressif,  arrosé  de  temps  en  temps  au  niveau 
de  l'œil  avec  de  l'eau  glacée;  un  verre  d'eau  de  Pulna  tous  les 
matins;  nourriture  très  légère.  Le  malade  était,  devons-nous  ajouter, 
d'une  excellente  santé,  calme  et  très  obéissant. 

Le  S7,  c'est-à-dire  quatre  jours  après  l'accident,  nous  le  voyons 
chez  lui.  On  ne  trouve  comme  changement  qu'un  rétrécissement  de 
la  pupille  qui  n'a  pas  encore  atteint  le  diamètre  de  la  pupille  de 
l'autre  œil, et  qui  est  encore  irrégulière;  pas  de  douleurs,  peu  d'in- 
jection; on  continue  le  même  traitement. 

Le  3  juin,  onze  jours  après  l'accident,  on  trouve  une  amélioration 
très  grande.  La  chambre  antérieure  est  refaite,  la  pupille  est  à  peu 
près  normale,  l'hyphéma  est  totalement  résorbé.  A  l'examen  ophtal- 
moscopique,  le  vaste  décollement  rétinien  a  presque  complètement 
disparu,  c'est-à-dire  que  toute  la  moitié  inférieure  de  cette  mem- 
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brane,qui  venait  flotter  très  près  de  la  face  postérieure  du  cristallin, 
est  maintenue  appliquée  contre  la  choroïde;  elle  conserve  une 
teinte  blanchâtre  en  dedans  seulement,  car,  du  côté  externe,  la 
coloration  rose  a  reparu.  La  vaste  hémorrhagie  rétinienne  qui 
siégeait  en  dedans  de  la  papille  n'existe  plus  que  sous  forme  d'une 
tache  rose  pâle.  Si  l'on  examine  le  champ  visuel,  on  trouve  qu'il  a 
reparu  en  dedans  et  en  haut  ;  il  n*est  plus  supprimé  qu'en  haut  et 
en  dehors.  De  plus,  le  malade  peut  lire  de  près  les  caractères  n<>  6 
de  Téchelle  typographique  de  Wecker. 

Le  28  juin,  trente-cinq  jours  après  l'accident,  nous  revoyons  le  ma- 
lade pour  la  troisièmefois:  rœilestsupe.rbe,et,àpart  la  cicatrice  infé- 
rieure de  la  cornée  et  une  légère  dilatation  pupillaîre,  on  ne  trouve 
plus  extérieurement  aucun  vestige  de  l'accident.  A  l'examen  ophtal- 
moscopiquc,  l'œil  est  normal  ;  toute  trace  de  l'hémorrhagie  réti- 
nienne a  complètement  disparu,  et  toute  la  rétine  décollée  est  main- 
tenant accolée  à  la  choroïde  ;  le  fond  de  l'œil  a  repris  en  bas  sa  teinte- 
rose  pâle  comme  dans  la  partie  supérieure,  excepté  au  côté  inféro- 
interne  où  l'on  aperçoit  quelques  petites  stries  blanchâtres,  mais 
fort  peu  nombreuses.  L'acuité  visuelle,  qui  est  normale  de  loin,  et 
de  près  dans  l'œil  gauche,  est  à  droite  :  de  loin  -L  ^  et  de  près,  nor- 
male à  l'aide  d'un  verre  sphérique  biconvexe  de  2  dioptries.  Enfin, 
au  commencement  d'août,  nous  revoyons  le  malade  :  il  reste  une 
très  légère  dilatation  pupillaire,  les  stries  blanchâtres  de  la  rétine 
ont  complètement  disparu,  l'acuité  est  normale  de  loin  et  de  près 
sans  l'aide  d'aucun  verre,  et  il  ne  reste  plus  trace  de  scotome. 

2o  Corps  étranger  de  la  choroïde;  cataracte  traumatique  ; 

guérison. 

M.  L....,  menuisier  à  Trun  (Orne)  se  présentée  notre  consul- 
talion  le  16  mars  1880.  Il  nous  raconte  que,  huit  semaines  aupara- 
vant, le  2  février,  en  faisant  un  trou  dans  une  pierre  très  dure 
avec  un  ciseau,  un  petit  éclat  lui  a  sauté  dans  l'œil  gauche.  Quel- 
ques heures  après  il  n'y  voyait  plus  de  cet  œil;  il  n'en  a  pas  souf- 
fert depuis,  et  l'œil  n'a  jamais  été  ni  rouge  ni  injecté. 

Au  premier  abord,  on  constate  une  cataracte  molle;  l'iris  est  un 
peu  décoloré,  il  semble  terne,  mais  il  n'y  a  aucune  trace  d'iritis  an- 
cienne |ou  récente.  La  pupille  se  contracte  sous  l'influence  de  la 
lumière  ;  à  l'éclairage  latéral,  on  aperçoit,  au  centre  de  la  cornée,  une 
petite  cicatrice  grisâtre  sous  la  forme  d'une  raie  verticale  de  2  mîl- 
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îmètres  de  hauteur,  qui  ne  peut  être  que  le  résultat  d'un  trauma- 
tisme; en  examinant  plus  profondément,  on  trouve  une  cicatrice 
absolument  semblable  et  placée  de  la  même  manière  sur  la  cris- 
tallolde  antérieure.  Dans  le  cristallin  cataracte,  partout  la  même 
teinte  spéciale  aux  cataractes  molles;  nulle  part  trace  de  corps 
étranger,  ou  aspect  particulier  qui  puisse  en  faire  soupçonner  la 
présence.  Pas  de  subluxation  de  la  lentille.  On  examine  le  champ 
visuel,  non  par  le  procédé  des  phosphènes,  qui,  à  notre  avis,  ne  donne 
le  plus  souvent  que  des  renseignements  absolument  insuffisants 
comme  exactitude,  mais  à  l'aide  de  deux  sources  lumineuses  dont 
une,  que  Ton  promène  dans  le  champ  visuel,  a  une  intensité  très 
faible^  et  Ton  ne  trouve  nulle  part  ni  scotome  ni  rétrécissement  du 
champ  de  la  vision. 

Néanmoins,  et  malgré  la  contraction  rapide  de  la  pupille  sous 
rinfluence  de  la  lumière,  les  deux  cicatrices  de  la  cornée  et  de  la 
capsule  antérieure  imposent  un  pronostic  très  réservé,  et  s'ajou- 
tant  à  l'aspect  un  peu  terne  de  Tiris,  permettent  de  soupçonner  for- 
tement la  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'œil.  La  tension  du 
globe  est  normale.  Le  malade  est  prévenu  des  complications  qui 
pourront  survenir  un  jour,  que  cet  œil  soit  opéré  ou  non,  et  il  est 
prévenu  en  outre  qu'une  opération  pourra  lui  rendre  la  vue,  mais, 
moins  bonne  qu'auparavant,  plusieurs  discisions  devant  en  effet 
avoir  raison  de  cette  cataracte  molle  chez  un  homme  de  trente- 
neuf  ans  et  bien  portant.  Le  malade  remet  l'opération  à  plus  tard 
et  s'en  retourne  chez  lui. 

Le  29  novembre  1880,  huit  mois  plus  tard,  il  revient.  Son  œil  a 
conservé  le  même  aspect  :  iris  un  peu  décoloré,  terne,  deux  cica- 
trices juxtaposées  au  centre  de  la  cornée  et  au  centre  de  la  capsule 
antérieure,  champ  visuel  complet,  mais  de  plus  cataracte  résorbée 
en  partie,  tremblements  très  prononcés  de  l'iris  dans  les  mouve- 
ments du  globe  et  léger  strabisme  externe.  Il  n'a  pas  souffert  de  cet 
œil  qui  n'a  jamais  été  ni  rouge,  ni  injecté. 

Enfin,  troisième  visite  le  5  juillet  de  cette  année,  le  malade  vient 
cette  fois  demander  nettement  d'être  opéré. 

L'examen  minutieux  de  l'œil  donne  les  mêmes  résultats  que  pré- 
cédemment. On  noie  seulement  une  diminution  plus  notable  du  vo- 
lume du  cristallin.  Le  6  juillet,  on  fait  une  première  discision  de  peu 
d'étendue  ;  le  10  et  le  15,  l'œil  étant  très  calme,  on  en  fait  deux  nou- 
velles et  malgré  quelques  débris  de  cristallin  qui  flottent,  on  peut 
après  la  dilatation  de  la  pupille  par  l'atropine,  examiner  le  fond 
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de  l'œil  ;  on  trouve  une  pupille  un  peu  pâle,  comme  Test  d'ailleurs^ 
celle  du  côté  droit,  et  Ton  aperçoit  immédiatement  au-dessous  de  la 
pupille,  à  trois  diamètres  au-dessous,  un  corps  étranger  rougeâtre 
ou  à  reflet  rougeâtre  implanté  dans  la  choroïde,  et  probablement 
aussi  dans  la  sclérotique,  de  forme  irrégulièrement  ovalaire,  le  grand 
diamètre  vertical,  et  ayant  à  peu  près  la  grandeur  d'un  diamètre 
papillaire.Nous  demandons  au  malade  de  quelle  couleur  était  la 
pierre  qu'il  taillait  et  il  nous  répond,  rouge  foncé  :  ce  ne  peut  être 
en  effet  qu'un  éclat  de  pierre  bien  plutôt  qu'une  parcelle  métal- 
lique de  son  instrument;  et  de  plus,  la  forme  du  corps  étranger,  sa 
couleur,  surtout  le  peu  de  gravité  et  même  l'absence  de  complica- 
tions consécutives  sont  en  faveur  de  cette  supposition.  Autour  de 
ce  corps  étranger,  la  choroïde  parait  normale,  sauf  en  dehors  où  il 
est  bordé  d'une  bandelette  blanchâtre  analogue  à  l'anneau  scléro- 
tical  que  l'on  voit  quelquefois  border  la  papille  physiologique,  ce 
qui  ferait  croire  que  le  corps  étranger  est  un  peu  implanté  dans 
la  sclérotique. 

Le  malade  s'en  retourne  chez  lui  et  on  lui  prescrit  un  verro 
sph  crique  biconvexe  de  13  dioptries  pour  exercer  son  œil  tous 
les  jours  pendant  quelques  minutes. 

Nous  le  revoyons  le  5  novembre,  quatre  mois  après  l'opération  i 
la  pupille  est  nette  et,  à  l'examen  ophtalmoscopique,  on  aperçoit 
parfaitement  le  corps  étranger,  en  examinant  à  l'image  droite  on  ea 
reconnaît  les  moindres  détails;  pas  d'autre  lésion  ou  maladie  du 

q 

fond  de  l'œil.  De  loin  S  =  -j^  avec  une  loupe  de  13  dioptries; 
de  près  lit  le  n»  4  de  Téchelle  typographique  de  Wecker  avec  IS 
dioptries.  Le  champ  visuel  examiné  minutieusement  au  périmètre 
ne  donne  aucun  rétrécissement  ;  quand  on  l'examine  au  campi- 
mèlre  on  trouve  un  très  larg»  scotome  correspondant  au  corps 
étranger. 

Le  pronostic  doit  sans  doute  être  réservé  pour  l'avenir  dans 
le  cas  où  ce  corps  étranger  viendrait  se  détacher  ou  à  se  segmenter 
et  à  cheminer;  mais  on  peut  aussi  espérer  que  Tétat  actuel  qui  n'a 
pas  varié  depuis  près  de  deux  ans,  époque  de  l'accidenr,  restera' 
stationnaire.  Cet  œil  sera  d'ailleurs  exercé  de  temps  en  temps  avec 
des  verres,  l'autre  étant  fermé,  afin  d'exercer  les  fonctions  réti- 
niennes et  de  rester  avec  réserve  dans  le  cas  où  l'autre  œil  viendrait^ 
pour  un  motif  quelconque,  à  péricliter. 
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3*  Note  sur  un  phénomène  subjectif  produit  par  un 
astigmatisme  myopique  composé. 

H.  X...y  cinquante-quatre  ans,  professeur,  se  plaint  de  voir 
les  objets  dédoublés  de  la  manière  suivante.  LephéaomèDe  se  pro- 
duit plus  nettement  lorsqu'il  regarde  au  loin,  et  il  devient  surtout 
très  manifeste  lorsqu'il  regarde  un  clocher  d'église  ou  un  poteau 
télégraphique;  il  voit  alors  double,  c'est-à-dire  qu'il  voit  un  objet 
net,  et  à  chaque  côté,  immédiatement  contre  ce  premier  objet,  un 
autre  exactement  de  la  même  forme  et  de  la  même  grandeur,  mais 
paraissant  un  peu  flou.  Il  lui  semble,  dit-il,  que  dans  certaines 
positions  de  la  tête  ce  phénomène  est  plus  apparent.  Il  y  a  environ 
un  an  qu'il  a  commencé  à  s'apercevoir  de  ce  fait.  D'un  caractère  un 
peu  impressionnable,  il  s'observe  beaucoup  et  son  inquiétude  va 
grandissant  depuis  quelques  semaines  surtout,  qu'une  personne  de 
sa  connaissance  a  été  atteinte  d'une  paralysie  de  la  troisième  paire 
et  lui  a  dit  voir  les  objets  doubles. 

Quand  on  examine  ses  yeux,  rien  d'apparent  ne  paraît  à  un  exa- 
men superficiel,  ni  insuffisance  musculaire  interne  ou  -externe,  ni 
parésie  d'aucun  muscle  ;  nous  nous  proposons  d'ailleurs  d'examiner 
cette  question  ultérieurement  à  l'aide  du  verre  coloré. 

Nous  passons  tout  de  suite  à  l'examen  ophtalmoscopique.  Les 
milieux  transparents  et  les  membranes  profondes  sont  normaux,  et 
c'est  du  côté  de  la  réfraction  que  se  rencontre  une  anomalie.  Nous 
nous  occupons  d'étudier  et  de  corriger  complètement  cette  ano- 
malie, pour  pouvoir  éliminer  cette  cause  possible  des  accidents 
qu'éprouve  le  malade. 

Or,  on  trouve  un  œil  droit  atteint  d'astigmatisme  myopique  com- 
posé; la  kératoscopie  indique  une  myopie  faible  et  un  méridien 
vertical  manifestement  plus  myope  que  l'horizontal.  A  gauche,  on 
trouve  une  myopie  glus  forte,  myopie  moyenne,  mais  sans  astig- 
matisme. 

Cachant  l'œil  gauche,  on  examine  l'œil  droit  pour  la  vision  à  dis- 
tance et  on  trouve  sans  verres  S  =  -^;  quand  on  lui  fait  regarder 
les  barres  qui  servent  à  l'étude  de  l'astigmatisme,  il  dit  foir  miens 
les  verticales;  ce  qui  correspond  exactement  au  diagnostic  fourni 
par  la  kératoscopie;  le  méridien  horizontal  étant  le  moins  myope, 
les  barres  verticales  devront  être  mieux  vues  que  les  horizontalM. 
En  plaçant  devant  cet  œil  un  verre  cylindrique  concave  de  1  dîop- 
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trie,  axe  horizontal,  toutes  les  barres  sont  également  bien  vues,  et 
en  ajoutant  à  ce  verre  cylindrique  un  verre  sphérique  biconcave  de 

in  Q 

1  dioptrie,  l'acuité  de  loin  redevient  -jô",  de  -^  qu'elle  était  sans 

verres. 

De  près,  Tœil  gauche  étant  toujours  caché,  le  malade  est  obligé, 
pour  lire,  de  tenir  son  livre  à  50  centimètres  de  ses  yeux,  etencore 
ne  lit-il  pas  facilement;  la  presbytie  s'est  manifestée  chez  lui  un 
peu  plus  tard  que  d'habitude,  mais  elle  n'a  pas  tardé  longtemps  à 
se  déclarer,  en  raison  du  faible  degré  de  la  myopie.  De  près,  ce  sont 
les  barres  horizontales  qui  sont  le  mieux  vues,  et,  avec  1  dioptrie 
cylindrique  convexe,  axe  vertical,  ajoutéeà  une  dioptrie  sphérique 
biconvexe,  la  vision  redevient  normale  à  25  centimètres, et  le  malade 
peut  lire  couramment  les  caractères  les  plus  fins. 

On  passe  alors  à  l'examen  de  i'œil  gauche  atteint  de  myopie 
moyenne,  sans  astigmatisme.  De  loin,  sans  verres  S  =  0;  et  avec 

Q 

4  dioptries  sphériques  biconcaves  S  --=  -j^.  De  près,  la  vision  est 

normale  à  20  centimètres,  et  la  presbytie  sans  doute  n'apparaîtra 
pas  de  sitôt  dans  cet  œil. 

Le  malade  s'assied  alors  à  une  fenêtre  de  laquelle  on  aperçoit  le 
clocher  d'une  église  située  à  100  mètres  environ.  Le  phénomène 
duquel  il  se  plaint  apparaît  alors  très  nettement,  et  il  dessine  sur 
une  feuille  de  papier  ce  clocher  qu'il  voit  double  ;  à  gauche  de  celui 
qui  parait  le  plus  net  s'en  trouve  un  second  qu'il  dessine  avec  les 
mêmes  dimensions  que  le  premier;  ils  sont  parfaitement  parallèles, 
les  sommets  sont  légèrement  distants,  et  les  bases  empiètent  un  peu 
l'une  sur  l'autre.  Si  alors  on  lui  cache  l'œil  droit  et  qu'on  le  laisse 
voir  seulement  avec  le  gauche,  dont  la  myopie  est  la  plus  forte,  il 
voit  indistinctement  un  clocher,  mais  un  seul.  Si  on  lui  cache  l'œil 
gauche  de  telle  manière  qu'il  ne  puisse  voir  qu'avec  l'œil  droit  at- 
teint d'astigmatisme  composé,  le  phénomène  de  diplopie  apparaît 
immédiatement  dans  toute  sa  netteté,  tel  qiTe  nous  l'avons  décrit 
plus  haut. 

Lui  laissant  alors  les  deux  yeux  ouverts,  nous  plaçons  devant  l'œil 
droit  un  verre  cylindrique  concave  de  1  dioptrie  axe  horizontal;  la 
diplopie  disparait  immédiatement,  et  il  voit  un  peu  mieux;  en  ajou- 
tant à  ce  verre  1  dioptrie  sphérique  biconcave,  les  objets  sont  vus 
très  nettement,  et  il  pourrait,  dit-il,  en  dessiner  les  moindres  dé- 
tails. Si  alors  on  fixe  les  deux  verres  correcteurs  adroite  et  le  verre 
correcteur  à  gauche  dans  la  lunette  d'essai,  le  malade  déclare  y  voir 
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parraileinent  et  ne  plus  éprouver  la  moindre  trace  des  troubles 
dont  il  se  plaignait. 

Bien  que  celte  expérience  ait  été  fort  nette  et  ait  donné  correcte- 
ment la  solution  du  problème,  nous  la  recommençons  à  plusieurs 
reprises,  plaçant  devant  Tœii  droit  le  verre  cylindrique  seul,  puis 
le  retirant,  ou  bien  les  deux  verres  correcteurs  et  les  retirant  en- 
suite :  chaque  fois  la  diplopie  disparaît  avec  les  verres,  et  reparaît 
quand  on  les  enlève. 

Point  n'était  besoin,  après  cette  expérience,  de  rechercher  une 
diplopie  d'origine  musculaire. 

Le  malade  ne  tenant  pas  à  y  voir  mieux  ^e  loin  et  se  trouvant 
très  heureux  d*ètre  tranquillisé,  nous  nous  sommes  bien  gardé  de 
lui  prescrire  aucune  lunette  pour  y  voir  de  loin  ou  de  près,  car,  de 
près,  son  œil  gauche  lui  suflit  parfaitement;  il  préfère  même  l'état 
de  choses  actuel  :  s'il  lit  ou  s'il  écrit,  il  voit  très  bmt  avec  son  œil 
gauche  à  20  centimètres,  et,  dans  ses  cours,  s'il  a  quelque  note  à 
consulter,  l'œil  droit,  qui  lit  à  50  centimètres,  lui  permet  de  lire  à 
une  certaine  distance,  ce  qu'il  trouve  très  pratique. 

Cette  observation  offre  ceci  de  particulier,  que  cette  diplopie  si 
manifeste  est  fort  rare  dans  l'astigmatisme;  nous  ne  l'avons  jamais 
rencontrée  et  ne  croyons  pas  l'avoir  vue  signalée  nulle  part.    * 

Bien  entendu,  ce  n'est  qu'après  un  interrogatoire  et  un  examen 
minutieux  que  noiis  avons  ajouté  foi  au  dire  du  malade;  car  on 
doit  toujours  se  méfier  des  exagt'^rations,  des  interprétations  fausses, 
voire  même  des  hallucinations  delà  vue  dont  on  peut  venir  se  plaindre. 
Mais  ici  la  position  sociale,  la  profession  du  malade,  que  nous  con- 
naissions d'ailleurs  avant  qu'il  vînt  nous  consulter,  la  netteté  de 
ses  réponses,  nous  ont  obligé  d'ajouter  foi  entière  aux  phénomènes 
qu'il  disait  éprouver. 

Nous  ne  chercherons  pas  à  expliquer  le  mode  de  'production  de 
cette  diplopie,  et  nous  nous  contenterons  d'en  tirer  un  but  pratique 
en  en  signalant  l'observation  complète.  Ce  cas  nous  a  semblé  très 
intéressant,  non  seulement  parce  qu'il  est,  croyons-nous,  fort  rare, 
mais  encore  parce  que  les  formes  multiples  de  paralysie  ancienne 
ou  récente  des  muscles  moteurs  du  globe,  surtout  quand  la  contrac- 
ture des  antagonistes  vient  se  mettre  de  la  partie,  présentent  que-^ 
quefois  d'assez  grandes  difficultés  de  diagnostic  pour  qu'on  signale  ' 
et  qu'on  se  souvienne  d'accidents  d'autre  provenance,  qui  peuvent 
leur  ressembler. 

D'  Mengin. 
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MIGRAINE    OPHTALMIQUE 

AVEC  THROUBOSE  DES   VAISSEAUX  RÉTINIENS  ' 
Parle  doetear  «JXfiZOWSKI.  * 

Messieurs, 

A  l'époque  où  je  fis  ma  communication  au  Congrès  de 
Genève  en  1877,  sur  la  migraine  ophtalmiqiie^  j'avais  déjà 
observé  76  cas  de  cette  bizarre  maladie,  que  j'avais  classée 
dans  la  névrose  de  la  cinquième  paire,*et  dans  les  vaso-mo- 
teurs des  centres  optiques,  c  Pour  moi,  disais-je,la  migraine 
ophtalmique  est  ùnenévrose  de  cette  portion  delà  cinquième 
paire  qui  fournit  des  filets  nerveux  vaso-moteurs,  soit  aux 
organes  centraux  visuels,  tels  que  les  tubercules  quadriju- 
meaux,  les  corps  genouilléset  les  chiasma  ;  soit  à  ses  parties 
périphériques,  telles  que  les  nerfs  optiques  et  la  rétine.  » 

Mais  toutes  les  névroses  portent  en  elles-mêmes  le  germe 
des"  lésions  matérielles,  comme  le  dit  si  justement  M.  le  pro- 
fesseur Charcot,  et  une  maladie,  nerveuse  en  apparence, 
peut  devenir,  à  un  moment  donné,  une  maladie  organique. 
La  migraine  ophtalmique  est  une  nouvelle  preuve  de  la  vé- 
rité de  cette  assertion,  car,  sur  le  nombre,  il  est  vrai  considé- 
rable, des  cas  que  j'ai  pu  recueillir  jusqu'à  présent  dans  ma 
clientèle,j'ai  déjà  trouvé  deux  cas  de  thrombose  des  vaisseaux 
rétiniens,  un  cas  de  thrombose  avec  rupture  des  vaisseaux,  et 
un  cas  d'atrophie  partielle  d'une  papille  optique,  que  je 
suis  également  disposé  à  rapporter  à  la  thrombose  des  vais- 
seaux optiques  cérébraux. 

Yoici  les  trois  observations,  qui  me  paraissent  offrir  un 
très  réel  intérêt. 


1.  Ce  tratail  a  été  communiqué  à  la  Société  de  biologie  le  26  novembre 
1881. 
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Observation  I. 

Migraine  ophtalmique;  thrombose  de  V artère  centrale. 

Le  général  S,..,  âgé  de  67  ans,  vint  me  consulter  le  1*^  fé- 
vrier 1881,  pour  la  perte  subite  de  la  vue  de  Tœil  droit,  qui 
lui  était  survenue  cinq  jours  auparavant.  Il  me  raconta  que, 
depuis  plus  de  vingt  ans,  il  souffrait  de  troubles  visuels  pério- 
diques dans  l'œil  droit;  ce  trouble  se  présentait  sous  forme 
d'hémiopie  ou  de  scotome,  avec  des  éclairs  en  zigzags,  qui 
ne  duraient  que  quelques  minutes  ;  puis,  venaient  un  mal  de 
tête  très  violent  dans  la  moitié  de  la  tête,  des  vertiges.  Deux 
ou  trois  heures  après,  tous  ces  phénomènes  disparaissaient. 
Ces  crises  se  renouvelaient  tous  les  mois,  toutes  les  semaines 
et  même  pendant  plusieurs  jours  de  suite.  La  dernière  crise 
avait  été  suivie  d'une  cécité  permanente.  A  Texamen  ophtal- 
moscopique,  nous  constatons  une  thrombose  de  Tartère  cen- 
trale de  la  rétine  droite,  avec  quelques  taches  hémorrha- 
giques.  L'œil  malade  ne  voit  rien,  si  ce  n'est  un  peu  de  jour 
dans  le  champ  visuel  externe.  La  papille  est  blanche,  légère- 
ment infiltrée  dans  sa  moitié  interne,  les  artères  sont  fili- 
formes; quelques  légères  infiltrations   blanchâtres  s'aper- 
çoivenilelongdelabranchetemporo-frontale.  En  comprimant 
Tœil,  on  provoque  cependant,  facilement,  la  pulsation  dans 
la  portion  centrale  de  Tartère.  L'examen  du  cœur,  fait  par 
le  médecin  de  la  famille  et  par  moi,  n'a  pu   dévoiler  la 
moindre  altération  des  valvules. 

Observation  II. 

Thrombose  de  V artère  centrale  de  la  rétine j  par  suite  des 
accès  répétés  de  la  migraine  opthalmique. 

Mademoiselle  X...  âgée  de  15  ans,  habitant  avec  ses  pa- 
rents le  midi  de  la  France,  me  fut  adressée  par  M.  le  profes- 
seur Jaumes  (de  Montpellier).  Cette  jeune  fille  était  sujette, 
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depuis  Tâge  de  sept  ou  huit  ans,  aux  migraines  ophtalmiques. 
Ainsi,  bien  souvent  et  sans  cause  connue,  elle  était  prise 
subitement  d'un  mal  de  tête  précédé  ou  suivi  d'un  trouble 
dans  la  vue  dans  un  œil  ou  même  dans  les  deux  yeux.  Ce 
trouble  était  accompagné  d'éblouissenients,  d'éclairs  sous 
forme  de  pluie  de  feu,  ou  de  zigzags. 

Par  moments  aussi,  la  vue  était  totalement  perdue,  pen- 
dant dix  ou  quinze  minutes,  et  revenait  ensuite  sans  laisser 
aucune  trace.  Ces  phénomènes  se  reproduisaient  à  des  pé- 
riodes très  variées,  tantôt  tous  les  deux  ou  trois  mois,  quel- 
quefois pendant  plusieurs  semaines  consécutives.  Durant 
la  dernière  année,  les  troubles  visuels  étaient  devenus 
même  si  fréquents,  qu'il  ne  se  passait  pas  de  jour  sans 
qu'elle  les  ressentît  avec  plus  ou  moins  de  violence,  et  pres- 
que toujours  dans  le  même  œil,  le  gauche.  Mais  un  fait  est 
certain,  c'est  que,  une  fois  la  crise  passée,  il  ne  restait 
aucune  trace  de  trouble  dans  la  vue,  et  la  malade  pouvait 
travailler,  lire  ou  écrire  sans  la  moindre  difficulté.  Le  23 
décembre  1880,  la  mahtde  a  eu  sa  crise  de  migraine,  avec  des 
éblouissements  et  un  trouble  de  la  vue.  Mais  quelques  mi- 
nutes après,  elle  n'a  plus  rien  vu  de  l'œil  gauche,  c'était  une 
cécité  absolue.  Le  mal  de  tête  qui  avait  suivi  l'accès  s'était 
prolongé  pendant  vingt-quatre  heures,  el  quant  à  la  vue  elle 
n'était  revenue  qu'en  partie,  et  au  bout  seulement  de  deux 
ou  trois  jours.  Tous  les  traitements  qu'on  lui  avait  fait  subir 
étaient  restés  sans  résultat,  et  c'est  dans  ces  conditions  qu'elle 
me  fut  amenée  par  ses  parents,  le  8  février  1881. 

État  présent.  —  A  l'extérieur,  on  ne  trouve  aucun  change- 
ment, la  pupille  parait  seulement  plus  paresseuse  dans  ses 
contractions.  Mademoiselle  X...  voit  à  lire  les  caractères  du 
n"*  2,  quoique  à  grand'peine.  S.  =  -^ .  Le  champ  visuel  est 
perdu  dans  toute  la  moitié  inférieure. 

L'examen  du  fond  de  l'œil  présente  les  altérations  sui- 
vantes : 

La  papille  est  blanche  avec  une  légère  suffusion  séreuse 
au  pourtour  ;  de  plus,  cette  même  inflltration  blanchâtre 
occupe  une  grande  partie  de  la  région  de  la  macule.  L'ap- 
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parence  de  la  réline  et  de  la  papille  est  tout  à  lait  semblable 
à  celle  de  Tembolie  de  Tartère  centrale  de  la  rélioe.  Et,  en 
effet,  les  artères  fronto-temporale  et  fronto-nasale  sont  obli- 
térées et  entourées  d'une  bandelette  sclérosique  péri vascu- 
lairesur  une  étendue  double  du  diamètre  de  la  papille.  La 
même  chose  s*observe  dans  les  artères  inférieures,  mais  à  un 
degré  bien  moindre.  Le  calibre  de  ces  artères  est  diminué 
d'une  manière  des  plus  sensibles,  et,  en  comprimant  le 
globe  oculaire  avec  le  doigt,  on  n'obtient  pas  de  pulsation 
apparente.  Les  veines  sont  relativement  plus  volumineuses 
que  les  artères,  mais  comparativement  à  l'œil  sain,  elles 
sont  ainsi  diminuées  de  calibre. 

Notre  regretté  confrère,  Maurice  Raynaud,  qui  avait  été 
consulté  pour  la  santé  générale  de  la  jeune  malade,  se 
trouva  en  consultation  avec  moi,  auprès  d'elle;  sur  mes 
instances,  et  après  avoir  pris  conna  ssance  du  processus 
en  apparence  embolique,  des  vaisseaux,  il  examina  le  cœur 
avec  le  plus  grand  soin,  et  il  n'y  trouva  rien  qui  permit  de 
supposer  l'existence  d'une  hypertrophie  ou  de  toute  autre 
affection  cardiaque;  tout  au  plus  si  l'on  pouvait  entendre 
un  bruit  de  souffle  anémique  dans  les  carotides.  M.  le 
ly  Raynaud  déclara  donc,  dans  sa  consultation  écrite,  que 
l'accident  rétinien  était  dû  à  une  thrombose  autoctone. 

A  quelle  cause  pouvâit-on  rapporter  cette  thrombose?  Cette 
jeune  fille  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé,  elle  est  en 
apparence  forte  et  bien  constituée.  Elle  ne  se  plaint  que  des 
migraines  ophtalmiques  qui  lui  sont  survenues  trois  fois  dans 
l'œil  malade,  et  une  fois  dans  l'autre  œil,  pendant  les  cinq 
semaines  de  son  séjour  à  Paris.  Ajoutons,  en  outre,  que  son 
père  est  aussi  très  migraineux,  et  qu'il  a  des  attaques  de 
migraine  vulgaire  depuis  sa  plus  tendre  enfance.  Il  est  d'une 
constitution  goutteuse,  et  il  n'y  aurait  rien  d'étonnant  à  ce 
qu'un  enfant  né  d'un  père  goutteux  et  migraineux  fût  lui- 
même  prédisposé  à  la  migraine  et  à  des  altérations  dans  les 
vaisseaux,  lesquels,  sous  l'influence  des  spasmes  migraineux, 
8*oblitèrent  à  un  moment  donné.  Je  pense  donc  qu'il  doit  y 
avoir  une  corrélation  directe  entre  ces  névroses  oculaires  et  la 
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thrombose  rétinienne,  et  si  les  spasmes  des  vaisseaux  sont  la 
cause  initiale  de  là  migraine,  on  comprend,  jusqu'à  un  cer- 
tain point,  que  les  contractions  prolongées  des  artères  à  parois 
internes  un  peu  rigides,  puissent  amener  à  la  longue  une 
oblitération. 

M.  le  professeur  Charcot  a  émis  une  opinion  des  plus  justes, 
que  Feré  a  soutenue  dans  son  dernier  travail,  c'est  que 
chaque  symptôme  de  la  migraine  peut  devenir  dérmitii'  et 
permanent.  J'ai  eu,  en  effet,  l'occasion  d'observer,  avec  cet 
éminent  maître,  un  scotome  central,  qui  a  fini  par  devenir 
définitif.  M.  Charcot  a  vu  une  aphasie  migraineuse  se  transfor- 
mer en  une  aphasie  permanente.  Peut-être  dans  tous  ces 
cas,  assez  rares,  il  %&i  vrai,  se  produit-il  le  même  processus 
pathologique  de  thrombose  par  le  spasme.  Il  doit  se  produire, 
dans  le  cerveau,  des  altérations  analogues  à  celles  de  la 
rétine,  si  l'on  en  juge  par  le  fait  suivant  qu'il  m'a  été  donné 
d'observer.  Utte  jeune  femme,  atteinte  depuis  de  longues 
années  de  troubles  visuels  migraineux  périodiques,  perd 
subitement  la  vue  de  l'œil  gauche.  Malgré  une  certaine  amé- 
lioration, la  vue  de  cet  œil  reste  trouble,  et  je  constate,  au 
bout  de  quelque  temps,  une  atrophie  de  la  papille  optique 
d'un  œil,  semblable  à  ce  que  l'on  trouve  dans  les  affections 
cérébrales  et  spinales.  Voici  cette  observation  : 

Observation. 

Migraine  ophtalmique  avec  atrophie  consécutive 
de  la  papille  gauche. 

Madame  V...,  29  ans,  demeurant  à  Montmartre,  avait 
éprouvé  quelques  rares  crises  pendant  sa  jeunesse,  mais  ces 
crises  s'étaient  complètement  passées.  A  la  suite  de  ses  der- 
nières couches,  il  y  a  quatre  ans,  elle  a  commencé  à  avoir 
des  maux  de  tête  périodiques  très  violents,  qu'elle  croyait 
pouvoir  attribuer  aux  accès  de  migraine.  En  même  temps, 
il  lui  survenait  un  trouble  de  la  vue  passager  :  les  deux  yeui^ 
se  remplissaient  d'eau,  puis  venait  un  brouillard  qui  durait 
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une  demi-heure  et  était  suivi  d'un  mal  de  tête  de  une  à  deux 
heures,  accompagné  de  nausées  et  même  de  vomissements. 
Pendant  la  période  du  brouillard,  la  malade  voyait  constam- 
ment des  zigzags' très  lumineux  et  de  différentes  couleurs. 
Le  brouillard  occupe  toujours  les  deux  yeux,  elle  ne  voit 
jamais  les  objets  par  moitié,  mais  elle  est  gênée  constamment 
par  un  scotome  noir  qui  se  place  sur  les  objets  qu'elle  regarde 
à  côté  du  point  de  fixation.  Il  est  intéressant  de  remarquer 
que,  depuis  quatre  ans,  elle  n'a  jamais  cessé  de  voir  des  zig- 
zags et  des  paillettes  lumineuses,  qui  dansenttoujours,  *mème 
dans  rintervalle  des  crises,  devant  son  œil  droit.  Par  mo- 
ments, c'est  une  plaque  ronde,  dentelée,  du  diamètre  d'un 
centime,  qui  remue  devant  l'œil.  Depuis  un  an,  elle  éprouve 
simultanément  avec  les  accès  de  migraine,  des  douleurs  dans 
la  jambe  et  dans  le  bras  droit.  Par  instants  aussi,  elle  a 
ressenti  des  douleurs  comme  rhumatismales  dans  le  bras 
gauche. 

L'acuité  visuelle  de  l'œil  droit  est  normale,  mais  de  l'œil 
gauche  elle  voit  à  peine  les  caractères  du  n'*5.  Le  champ 
visuel  est  diminué  concentriquement  dans  l'œil  gauche  pour 
les  couleurs  et  pour  la  perceptivité  des  objets.  La  papille  est 
blanche,  et,  à  gauche,  les  vaisseaux  sont  diminués  de  volume. 

Évidemment,  il  s'agit  ici  d'une  atrophie  semblable  à  celle 
qu'on  observe  dans  les  thromboses  centrales,  et  qui,  par  con- 
séquent, a  dû  se  produire  dans  le  centre  optique  gauche. 

Dans  un  cas  tout  récent,  je  viens  de  constater  une  névro- 
rétinite  avec  des  thromboses  vasculaires,  accidents  qui  sont 
survenus  dans  un  œil  souffrant,  depuis  plusieurs  années,  de 
migraine  opthalmique.  Voici  ce  fait  : 

OBSERVATION. 

Migraine  ophtalmique  névro-rétinite  avec  thrombose 
capillaire. 

Madame  S...,  âgée  de  cinquante-deux  ans,  avait  toujours 
été  bien  portante  et  bien  constituée.  Il  y  a  quatre  ans,  elle  a 
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été  atteinte,  pour  la  première  fois,  d'un  acc^s  de  migraine 
ophtalmique.  Cette  crise  l'avait  effrayée  beaucoup,  elle  ne 
voyait  plus  le  côté  gauche  ni  des  objets  ni  de  la  figure  des 
personnes  qu'elle  regardait.  Elle  eut,  en  même  temps,  un  tel 
vertige,  qu'elle  dut  chercher  un  refuge  dans  un  magasin.  Ce 
trouble  de  la  vue  était  accompagné  des  phénomènes  lumi- 
neux en  zigzags  caractéristiques  de  la  migraine.  Puis  vint  le 
mal  de  tète  dans  tout  le  côté  gauche,  qui  dura  plusieurs 
jours.  Depuis  cette  crise,  les  maux  de  tête  et  les  vertiges  de- 
vinrent très  fréquents,  mais  quant  aux  troubles  oculaires  ils 
ne  venaient  que  deiîx  ou  trois  fois  par  an,  et  toujours  avec 
hémiopie. 

Il  y  a  trois  ans,  dans  un  accès  migraineux,  elle  éprouva  de 
l'amnésie,  elle  ne  trouvait  pas  les  mots,  ou  bien  les  confon- 
dait les  uns  avec  les  autres;  cela  ne  dura  que  cinq  à  huit 
minutes;  mais,  depuis  cette  époque,  ce  phénomène  s'est  re- 
produit encore  trois  fois,  la  dernière  fois  en  avril  de  l'année 
courante,  mais  jamais  rien  dans  les^bras  ni  dans  les  jambes. 
L'année  dernière,  elle  consulta  un  oculiste,  qui  lui  décou- 
vrit une  hémorrhagie  rétinienne,  dont  elle  guérit  peu  de 
temps  après. 

Il  y  a  trois  jours,  il  lui  est  survenu  la  même  crise  de  mi- 
graine ophtalmique  avec  hémiopie  gauche,  mal  de  tête,  ver- 
tiges; mais  la  crise  une  fois  dissipée,  la  vue  est  restée  trouble. 
A  l'examen,  je  constate  que  Madame  S..,  est  hypermétrope 
de  4  D.  ;  l'acuité  visuelle  de  l'œil  droit  est  normale;  de  l'œil 
gauche  elle  est  affaiblie  S  =  3/30,  et  la  malade  lit  difficile- 
ment avec  4  D.  le  n*  4  de  l'échelle.  Le  champ  visuel  est  libre. 
A  l'examen  ophtalmoscopique,  fait  le  23  novembre  dernier, 
j'ai  pu  constater  qu'il  existait  une  névro-rétinîte  gauche 
avec  thrombose  de  quelques  capillaires,  et  des  petites  hémor- 
rhagies.  L'autre  œil  est  sain.  La  malade  a  perdu  ses  règles 
depuis  quinze  mois.  Tout  porte  donc  à  croire  qu'il  s'agit  ici 
d'une  thrombose  causée  par  les  contractions  fréquentes  des 
vaisseaux  rétiniens,  et  que  ces  vaisseaux,  sous  l'influence  de 
la  disposition  congestive  de  la  ménopose,  ont  dû  subir  des 
oblitérations  capillaires. 
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Eq  résumé,  il  resBort  des  quatre  observations  précitées  ce 
point  très  important,  que  la  migraine  ophtalmique  que  nous 
avions  regardée,  jusqu'à  présent,  comme  une  affection  de  na- 
ture purement  nerveuse,  peut,  bien  qu'exceptionnellement, 
donner  lieu  à  des  altération»  matérielles  des  vaisseaux  réti- 
niens ou  cérébraux. 


DBS   CATARACTES  TRAUMATIQUES 

Par    le  docteur   «ALESEOWSKI. 

.  {Suite.) 

Des  complications  plus  ou  moins  graves  peuvent  se  pré- 
senter dans  des  différentes  membranes  de  Tœil,  qu'il  sera 
utile  d'analyser  succinctement. 

1.  Complication  du  côté  de  la  cornée.  —  Une  déchirure 
îrrégulière  avec  un  enfoncement  des  bords  de  la  plaie  et 
une  heniie  de  Tiris,  constitue  une  complication  très  grave, 
car  une  plaie  déchirée  avec  des  bords  enfoncés  ou  renversés 
au  dehors,  est  suivie  très  souvent  d'une  irido-choroïdite 
avec  atrophie  consécutive  du  globe  oculaire.  Si  la  plaie  est 
très  étendue  et  que  ses  bords  ne  soient  pas  en  côaptation, 
et  surtout  si  la  plaie  se  prolonge  jusque  sur  la  scléroliquë» 
on  est  alors  obligé  d'appliquer  un  point  de  suture  afin  d'em- 
pêcher le  prolapsus  du  corps  vitré,  en  provoquant  la  réu- 
nion par  première  intention. 

Les  adhérences  entre  Tiris  et  la  cornée  et  les  plaies  de  la 
cornée  irrégulièrement  cicatrisées  prédisposent  à  la  forma* 
lion  d'un  staphylôme  cornéen  qui,  de  son  côté,  peut  donner 
lieu  au  développement  d'accidents  glaucomateux. 

2.  Complications  du  côté  de  Viris.  —  Les  cataractes  trau- 
matiques  sont,  dans  la  majorité  des  cas,  compliquées  des 
lésions  du  côté  de  Tiris.  Tantôt  l'ébranlement  subi  par  l'iris 
est  tellement  violent,  qu'il  se  produit  un  décollement  de 
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cette  membrane  dans  un  poial  quelconque  de  sa  circonfé* 
renée,  ce  qui  constitue  une  double  pupille. 

L'observation  du  jeune  R.  D...,  que  j'ai  rapportée  plus 
haut,  et  qui  a  reçu  un  coup  avec  une  hélice  volante,  en  est 
le  meilleur  exemple.  Cet  accident  ne  présente  aucune  gra- 
vite,  on  fait  disparaître  facilement  la  double  pupille,  par 
une  iridectomie  au  moment  de  l'extraction  de  la  cataracte,  si 
cette  dernière  est  indiquée. 

Une  autre  complication  irienne  est  la  blessure,  piqûre  ou 
déchirure  de  son  tissu;  ces  accidents  sont  très  fréquents;  ils 
donnent  lieu  quelquefois  à  des  phénomènes  d'iritis  sans 
gravité,  et  qu'on  arrête  facilement  par  un  traitement  anti- 
phlogistique,  mais  qui  se  termine  habituellement  par  la  for- 
mation des  synéchies  postérieures. 

Les  iritis  traumatiques  sont  beaucoup  plus  redoutables,, 
lorsqu'elles  sont  amenées  par  un  gonflement  exagéré  du  cris- 
tallin cataracte;  l'extraction  de  la  cataracte  dans  ces  cas  est 
le  seul  moyen  qui  puisse  arrêter  le  mal. 

Des  synéchies  antérieures  plus  ou  moins  étendues,  des 
staphylômés  cornéens,  des  larges  leucomes,  telles  sont  les 
complications  qui  se  rencontrent  avec  les  cataractes  trau- 
matiques et  qui  peuvent,  jusqu'à  un  certain  point,  modifier 
le  pronostic  et  exercer  leur  influence  sur  le  traitement  que 
l'on  doit  appliquer. 

3.  Accidents  provoqués  par  le  ramolUsseinent  du  cristal-- 
lin.  —  Lorsque  la  capsule  cristallinienne  a  été  ouverte  et 
déchirée  sur  une  trop  large  surface  et  qu'il  se  produit  une 
imbibition  rapide  et  sur  une  grande  surface  des  couches 
corticales,  il  en  résultera  une  augmentation  tellement  con- 
sidérable du  volume  du  cristallin,  que  ce  dernier  refoulera 
l'iris  en  avant,  et  exercera  une  compression  lente,  mais 
continuelle,  sur  toute  la  surface  postérieure,  aussi   bien 
que  sur  la  région  ciliaire.  C'est  sous  l'influence  de  cette 
pression  qu'on  verra  survenir  des  phénomènes  d'iritis  sé- 
reuse, d'irido-cyclite  avec  augmentation  de  la  densité  intra- 
oculaire.  L'œil  deviendra  dur,  des  douleurs  périorbitaires 
deviendront  de  plus  en  plus  intenses,  jusqu'à  ce  que  la  ma- 
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ladie  aura  atteint  les  proportions  d'un  glaucome.  Si  l'on 
ajoute  à  ces  phénomènes  Taccuraulation  des  masses  cris- 
talliniennes'  ramollies  entre  Tiris  et  la  cornée,  et  l'irritation 
de  cette  dernière  membrane,  on  verra  le  tableau  complet 
d'accidents  qui  peuvent  accompagner  une  cataracte  trauma- 
tique.  Habituellement,  dans  ces  cas,  la  pupillesubit  une  di- 
latation très  marquée,  à  cause  de  la  pression  des  couches 
corticales  sur  la  surface  postérieure  de  Tiris,  ainsi  que  sur 
les  nerfs  du  cercle  ciliaire;la  paralysie  de  ces  nerfs  peut 
survenir  facilement,  si  l'on  ne  fait  pas  cesser  promptement 
la  cause  de  cette  compression. 

Ces  accidents  peuvent  disparaître  très  rapidement,  car 
il  suffit  de  faire  l'extraction  du  cristallin  en  totalité  ou 
même  de  toutes  ces  couches  corticales  ramollies  qui  remplis- 
sent la  chambre  antérieure,  pour  que  l'inflammation  cesse 
totalement. 

Si  les  accidents  inflammatoires  sont  d'une  date  toute  ré- 
cente, et  quel'iritis  est  encore  peu  intense,  il  y  aura  avantage 
de  faire  l'extraction  du  cristallin  avec  excision  de  l'iris. 
Dans  les  cas  contraires,  on  se  contentera  de  faire  l'extraction 
de  la  plus  grande  masse  des  couches  corticales  libres,  sans 
toucher  à  l'iris. 

Mais  il  faut  savoir  aussi,  qu'en  dehors  de  la  cause  trauma* 
tique  du  glaucome  qui  a  été  déjà,  du  reste,  bien  démontrée 
de  Graefe,  l'usage  immodéré  des  préparations  atropiniques 
peut  aggraver  d'une  manière  très  notable  les  phénomènes 
glaucomateux  et  amener  même  la  perte  de  l'œil. 

L'emploi  d'atropine  à  forte  dose  et  souvent  répété  peut 
devenir  très  dangereux  dans  les  cas  de  cataractes  traumati- 
ques,  car  avec  une  prédisposition  glaucomateuse,  ce  collyre 
peut  précipiter  les  accidents  et  entraîner  un&  perte  définitive 
de  la  vue. 

Trois  fois  j'ai  eu  occasion  d'observer  la  perte  de  la  vue  par 
excavation  du  nerf  optique  se  développer  dans  une  cataracie 
traumatique  et  où  les  accidents  glaucomateux  pouvaient  être 
d'une  manière  très  certaine  irapportés  à  l'atropine.  Le  fait 
suivant  démontrera  l'exactitude  de  cette  assertion. 
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OBSERVATION. 


Cataracte  traumatique  avec  gonflement  excessif  du  cristallin  ; 
extraction;  excavation  du  nerf  optique. 

M.  S. . .  ,âgé de  quarante  4rois  ans,ouyrier  charpentier,  reçoit 
à  rœil  gauche  un  coup  avec  un  éclat  de  bois,  qui  lui  coupe  la 
cornée  et  la  capsule.  Il  vient  me  consulter  en  septembre  1879. 
Je  constate  la  perception  lumineuse  normale,  la  plaie  cor- 
néenne  se  trouve  près  du  centre  et  elle  n'a  pas  plus  de 
4à  5  millimètres  d'étendue.  La  chambre  antérieure  est  rétablie, 
le  cristallin  opaque  et  l'iris  dilaté.  L'œil  est  rouge  et  doulou- 
reux, sa  consistance  normale.  Je  prescris  l'application  de 
sangsues,  etl'éserine  en  instillation.  Quelques  jours  après  la 
première  visite,  je  constate  un  gonflement  excessif  du  cris- 
tallin, les  souffrances  ont  augmenté,  la  pupille  est  dilatée  ;  la 
perception  lumineuse  est  normale.  Je  conseille  au  malade  de 
se  soumettre  à  l'extraction  de  la  cataracte,  mais  le  sujet 
ne  veut  pas  entendre  parler  de  l'opération.  Pendant  tout  le 
mois  d'octobre  il  ne  vient  plus  à  la  clinique  et  se  fait  soi- 
gner par  un  autre  confrère.  Le  3  novembre,  il  revint 
me  voir  avec  une  dilatation  excessive  de  la  pupille.  Le  cris* 
tallin  remplissait  sous  forme  de  masses  flottantes  la  chambre 
antérieure,  la  perception  lumineuse  était  à  peine  conservée. 
Il  avait  employé  trois  à  cinq  fois  par  jour  le  collyre  à  l'atropine 

âui  le  calmait  très  bien,  paraît-il,  mais  avec  cela,  la  vue  s'en 
liait.  Nous  avons  décidé  de  pratiquer  l'extraction  du  crislâlUn 
avec  excision  de  l'iris  par  la  méthode  linéaire  périphérique. 
Le  cristallin  est  sorti  avec  la  plus  grande  facilité,  et  la  réunion 
par  première,  intention  s'est  faite  sans  accidents;  le  malade 
guérit.  — iidécembre.  L'œil  est  àpeine  injecté,  la  pupille  est 
libre  dans  les  deux  tiers;  la  partie  mféro-externe  est  occupée 
par  une  opacité  capsulo-lenticulaire,  et  à  l'examen  ophtal- 
moscopique  je  constate  une  excavation  très  étendue  de  la 
papille.  Le  malade  ne  distingue  de  cet  œil  qu'un  peu  le  jour 
dans  le  champ  visuel  externe. 

Il  est  incontestable  pour  moi  que  cette  excavation  a  été 
provoquée  par  l'usage  immodéré  et  intempestif  d'atropine 
dans  un  œil  qui  avait  déjà  été  prédisposé  au  glaucome. 

Les  accidents  glaucomateux  peuvent  être  provoqués  par 
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Tatropine  même  si  on  l'emploie  longtemps  après  que  Textrac- 
tion  de  la  cataracte  traumalique  a  été  faite.  L'histoire  d'un 
enfant  opéré  par  de  Graefe  de  l'extraction  de  la  cataracte  trau- 
matique,  et  dont  j'ai  rapporté  plus  haut  les  détails,  en  est  la 
meilleure  preuve.  L'enfanta  guéri  de  sa  cataracte  et  il  a  très 
bien  vu,  mais  on  continua  pendant  plusieurs  mois  l'instil- 
lation de  l'atropine  à  cause  de  la  persistance  de  l'irritation, 
et,  au  moment  où  je  l'ai  vu  en  consultation  avec  Sichel  père  et 
Desmarres,  l'excavation  glaucomateuse  avec  pulsation  spon- 
tanée de  Vartère  centrale  ne  laissait  aucun  doute  sur  l'exis* 
tance  de  glaucome. 

4.  Luxation  de  la  cataracte  traumatique.  —  Un  autre 
accident  qui  constitue  une  complication  plus  ou  moins  sé- 
rieuse dans  les  cataractes  traumatiques,  est  la  luxation  du 
cristallin  avec  la  déchirure  de  la  zonule  de  Zinn. 

La  déchirure  des  attaches  cristalliniennes  étant  complète, 
la  cataracte  peut  rester  sur  place,  ou  bien  elle  se  portera  soit 
dans  la  chambre  antérieure,  soit  dans  lecorps  vitré. 

Lorsqu'elle  se  trouve  sur  place,  elle  diffère  en  apparence 
très  peu  d'une  cataracte  ordinaire,  mais  elle  est  branlante,  et 
refoule  à  chaque  mouvement  du  globe  l'iris  en  avant.  Le 
synchisis  ou  liquéfaction  du  corps  vitré  en  est  bien  souvent 
la  conséquence.  Il  est  important  de  connaître  ce  phéno- 
mène, car  il  peut  constituer  une  complication  très  sérieuse 
pendant  l'opération,  comme  on  pourra  en  juger  par  l'obser- 
vation suivante  : 

Observation. 

Cataracte  traumatique  subluxée  avec  synchisis;  opération; 

guérison. 

Le  nommé  L...,  âgé  de  trente-huit  ans,  ouvrier  employé  à  la 
compagnie  des  Eaux  de  Trouville,  perdit  la. vue  de  son  œil  gau- 
che par  un  coup,  depuis  plusieurs  années.  Il  s'en  est  suivi  une 
calaracte  légèrement  branlante,  avec  une  perception  lumi- 
neuse normale.  L...  se  décide  à  se  faire  enlever  la  cata- 
racte. Je  pratique  celte  opération  le  21  septembre  i881  avec 
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le  concours  de  mon  excellent  ami,  le  docteur  E.  Paul  (de 
Deauviile).  Après  avoir  dilaté  la  pupille  et  écarté  les  pau- 
pières avec  un  blépharostat,  je  fais  la  ponction  et  la  contre- 
ponction  au  bord  du  quart  supérieur  de  la  cornée,  mais  à 
peine  avais-je  commencé  à  prolonger  Timission  cornéenne, 
que  j'ai  aperçu  un  écoulement  trèsabondantde  liquide  aqueux, 
qui  n'était  autre  que  le  corps  vitré  liquéfié.  Au  lieu  donc  de 
terminer  le  lambeau  cornéen  à  inciser,  j'ai  reculé  la  pointe 
du  couteau  jusque  dans  la  pupille,  et  une  fois  là,  je  l'ai 
plongé  dans  le  cristallin,  que  j'ai  coupé  en  deux  de  haut  en 
bas,  et  j'ai  terminé  ainsi  mon  opération.  L'instillation  du 
collyre  d'atropine,  les  compresses  froides,  tels  sont  les 
moyens  ^ui  ont  été  employés  pendant  dix  jours  consécutifs  par 
mon  ami  le  D'  E.  Paul.  Les  suites  de  cette  opération  ont  été 
on  ne  peut  plus  satisfaisantes  :  la  plaie  cornéenne  s'est  ci- 
catrisée sans  aucune  inflammation,  et  dès  le  neuvième  jour 
nous  avons  pu  constater  l'existence  d'une  fente  oblongue  au 
miliau  du  cristallin.  —10  octobre.  La  partie  centrale  du  cris- 
tallin est  transparente,  le  malade  compte  les  doi$^sàun  mètre. 
—  16  octobre.  Le  mieux  continue,  quelques  légers  flocons 
apparaissent  dans  la  chambre  antérieure,  ce  qui  démontre 
que  le  processus  résolutif  dans  le  cristallin  continue  sans  in- 
terruption et  qu'on  peut  par  conséquent  compter  sur  la  gué- 
rison  prochaine. 


La  cataracte  luxée  peut  se  porter  soit  immédiatement, 
soit  au  bout  d'un  certain  temps,  dans  la  chambre -antérieure. 
On  la  reconnaîtra  par  la  présence  d'un  corps  blanc  ou  à  demi 
opaque,  par  l'augmentation  de  la  chambre  antérieure,  l'iris 
se  trouvant  refoulé,  en  arrière  par  le  cristallin  luxé,  et  enfin 
par  le  flottement  ou  ballottement  de  l'iris.  Ces  cataractes  ne 
se  ressorbent  que  très  lentement  dans  la  chambre  antérieure, 
tandis  que,  se  trouvant  presque  constamment  en  contact  avec 
la  surface  antérieure  de  l'iris,  elles  y  provoquent  des  conges- 
tions qui  peuvent  devenir  dangereuses. 

C'est  en  raison  de  ces  accidents  qu'on  ne  devra  jamais 

laisser  le  cristallin  luxé  longtemps  dans  la  chambre  an- 

.  térieure,  mais  on  procédera  dans  le  plus  bref  délai  à  son 

extraction.  On  ne  fera  pas  d'exception  à  cette  règle  si  les 

accidents  inflammatoires  n'avaient  pas  accusé  une  grande 
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intensité  et  si  Tins  n'était  pas  devenu  tolérant  pour  ce  corps 
étranger. 

Néanmoins,  il  ne  faut  pas  attacher  une  confiance  absolue 
aux  renseignements  que  nous  donnent  les  malades,  car,  à  les 
croire,  le  cristallin  luxé  serait  resté  plusieurs  années  dans  la 
chambre  antérieure  sans  provoquer  des  accidents,  tandis  que, 
en  réalité,  la  cataracte  luxée  se  trouve  habiluellement  derrière 
riris,  et  puis  spontanément  ou  sous  Tinfluence  d'un  effort, 
d'une  chute,  etc., passe  à  travers  la  pupille  dans  la  chambre 
antérieure.  Il  en  résulte  un  certain  degré  d'irritation,  pour 
laquelle  le  malade  vient  nous  consulter. 

Le  fait  suivant  en  est  la  meilleure  preuve. 

OBSERVATION. 

Cataracte  pierreuse  luxée  dans  la  chambre  antérieure^ 
blessure  de  l'œil  datant  de  douze  ans;  extraction;  gué- 
rison. 

M.  L...,  âgé  de  quarante  ans,  reçoit  en  1864  un  cou{> 
sur  l'œil  gauche,  suivi  d'une  inflammation  très  intense  qui 
ne  se  calme  qu'au  bout  de  deux  ou  trois  mois  de  traitement. 
Il  en  résulte  une  perte  de  la  vue  avec  formation  de  la  tache 
dans  la  pupille.  Depuis  cette  époque,  il  n'a  jamais  souffert, 
mais,  depuis  un  mois,  le  malade  aperçoit  que  son  œil  rougit 
pjus  souvent.  Il  vient  nous  consulter  le  21  juin  1876,  et  nous 
constatons  une  légère  injection  périkératique  et  l'existence 
d'un  cristallin  cataracte,  d'une  apparence  calcaire,  dans  )a 
chambre  antérieure. 

La  perception  lumineuse  existe  dans  toute  l'étendue  da 
champ  visuel.  Cette  cataracte  est  flottante,  elle  se  déplace 
•dans  tous  les  sens  et  elle  est  en  même  temps  assez  volumineuse 

Eour  masquer  la  pupille  qui  est  très  contractée  et  l'iris  est 
allottant.  Le  malade  ne  souffre  point,  mais  il  éprouve  par 
moments  une  gène. 

Evidemment,  le  cristallin  est  tombé  dans  la  chambre  an- 
térieure depuis  peu  de  temps,  et  pour  qu'il  ne  retombe  en 
arrière  de  l'iris  nous  prescrivons  l'inhalation  d'éserine,  et 
nous  engageons  le  malade  à  revenir  le  lendemain  pour 
l'opération.  —  22  juin.  Je  fais  l'extraction  de  la  cataracte  en 
pratiquant  l'incision  périphérique  cornéenne  inférieure  sans 
excision  de  l'iris.  Le  cristallin  sort  assez  facilement  et  la 
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plaîe  se  guérit  sans  accidents.  —  30  juin.  Le  malade  quitte  la^ 
clinigue.  — 27  juillet.  M.  L...  revient  complètemeot  guéri  ; 
Tacuité  visuellede  l'œil  opéré  est  très  bonne  ;  le  malade  avec 
le  nM5  dioptries-convexes  peut  lire  le  n'^S  de  l'échelle  typo- 
graphique. 

Il  peut  arriver  que,  dans  un  accident  récent,  le  cristallin 
ne  se  luxe  pas  tout  entier,  mais  qu'il  n'y  ait  que  le  noyau  qui 
se  porte  dans  la  chambre  antérieure  ou  dans  la  pupille. 

Un  fait  des  plus  curieux  vient  de  se  présenter  à  mon  obser- 
vation à  la  suite  d'un  coup  avec  blessure  directe  de  la  cornée 
et  du  cristallin;  le  noyau  s'est  luxé  en  avant,  mais  au  lieu  de 
tomber  dans  la  chambre  antérieure,  il  s'est  arrêté  dans  la 
pupille,  tandis  que  les  couches  corticales  sont  restées  à  leur 
place.  Voici  cette  observation  recueillie  par  M.  le  docteur  Cas- 
tinel  : 

OBSERVATION. 

Cataracte  Iraumatique  avec  luxation  du  noyau  cristalUnien 
dans  le  champ  ptipillaire^  les  couches  corticales  restant 
sur  place. 

M.  M...,  âgé  de  cinquante^cinq  ans,  chauffeur  mécanicien,  a 
reçu,  il  y  aquatre  semaines,  dans  l'œil  gauche,  un  grand  co- 
peau de  fer,  qui  rebondit  au  dehors.  Pendant  une  demi-heure 
il  ressentit  une  douleur  très  vive.  Le  malade  dîna  et  dormît  la 
nuit  comme  à  son  habitude.  Le  lendemain  il  entra  à  l'hôpital 
Beaujon,  dans  le  service  du  docteur  Blum,  qui  lui  prescrivit 
deux  gouttes  d'atropine  par  jour,  et  des  compresses  froides. 
Le  neuvième  jour,  il  quitta  l'hôpital,  resta  trois  semaines 
chez  lui  à  se  reposer,  et  retourna  le  7  novembre  1881  à  son 
atelier  pour  reprendre  son  travail. 

Mais  voyant  son  œil  trouble  et  endolori,  il  vînt  à  la  cli- 
nique du  docteur  Galezowski  le  40  novembre  pour  consulter. 
A  l'examen  on  constate  ce  qui  suit  :  L'œil  présente  une  in- 
jection périkératique  peu  intense,  la  cornée  est  transparente, 
mais  vers  son  centre  on  remarque  une  plaie  transversale  de 
4  à  5  millimètres  avec  des  bords  un  peu  soulevés. 

La  chambre  antérieure  est  un  peu  diminuée  par  la  propul- 
sion de  l'iris  en  avant,  la  pupille  est  dilatée  et  présente  la 
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forme  d'un  ovale  avec  le  grand  diamètre  plaie  verticalement; 
sur  ses  bords  il  semble  exister  des  adhérences.  La  pupille  est 
occupée  dans  sa  moitié  inrérieure  par  le  noyau  du  cristallin, 
opaque  et  enchâssé  complètement  entre  les  bords  de  la  pu* 
pille. 

A  la  partie  supérieure  de  la  pupille,  par  conséquent  au- 
dessus  du  bord  supérieur  du  noyau  qui  se  trouve  circonscrit 
Sar  une  ligne  semi-lunaire  bien  nettement  tranchée,  on  voit 
es  couches  corticales  à  demi  opaques,  occupant  un  plan  pos- 
térieur à  celui  du  noyau.  La  perception  lumineuse  est  nor- 
male dans  toutes  les  directions,  et  le  malade  compte  les  doigts 
à  5  cenlimètres.  L'opération  de  la  cataracte  ayant  été  dé- 
cidée, M.  M...  entre  à  la  clinique  le  42  novembre.  Le  doc- 
teur Galezowski,  assisté  de  M.  le  docteur  Parent,  pratique 
Textraction  de  la  cataracte.  L'incision  est  faite  au  bord  sclé- 
ro-cornéen  inférieur,  et  après  l'excision  de  l'iris,  on  fait  sor- 
tir d'abord  le  noyau  et  puis  les  couches  corticales  sans  aucun 
accident.  Dès  le  troisième  jour  la  plaie  se  trouve  cicatrisée, 
la  pupille  est  transparente.  — 47  novembre.  Le  malade  quitte 
la  clinique  guéri,  voyant  avec  15  D.  le  n""  3  de  l'échelle. 

Mais  si  le  cristallin  se  luxe  en  masse  avec  sa  capsule  dans  la 
chambre  antérieure,  il  peut  y  rester  longtemps  sans  se  ca- 
taracter.  DeGrsefe^  rapporte  l'histoire  d'un  garçon  de  neuf  ans 
qui ,  à  la  suite  d'un  coup  de  fouet ,  avait  le  cristallin  luxé  dans  la 
chambre  antérieure  et  ne  s'est  opacifié  que  dix  mois  après 
l'accident. 

La  luxation  de  la  cataracte  traumatique  dans  le  corps  vitré 
est  accompagnée,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  de  flocons 
très  nombreux,  dont  les  uns  sont  dus  à  la  présence  des 
couches  corticales  flottantes,  et  en  grande  partie,  de  coagu- 
lumsfibrineux,  provenant  des  hémorrhagies  choroîdiennes. 

On  reconnaîtra  la  présence  du  cristallin  dans  le  corps 
vitré  par  sa  forme  ronde,  par  sa  position  déclive,  par  une 
hypermétropie  de  15  dioptries  et  par  le  ballottement  de  l'iris. 

Le  cristallin  qui  se  trouve  dans  le  corps  vitré  peut  se  résor- 
ber, et  laisser  le  corps  vitré  complètement  transparent  avec 
une  acuité  normale  de  la  vue,' comme  cela  m'est  arrivé  d'ob- 

1.  Groff,  Areh.  f.  Ophlhahn.,  t.  I,  p.  83G. 
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server  un  fait  Tannée  dernière.  Mais  dans  d'autres  cas,  le 
cristallin  se  trouvant  couché  sur  la  partie  inférieure  de  la 
choroïde  et  de  la  rétine,  provoque  une  inflammation  lente  et 
progressive,  qui  s'étend  die  proche  en  proche  jusqu'à  la  pa- 
pille et  se  termine,  au  bout  de  quelque  temps,  par  une  atrophie 
du  nerf  optique. 

5.  Cataractes  traumatiques  avec  altération  des  membranes 
internes  de  Vœil.  —  Si  les  contusions  et  les  blessures  amènent 
des  luxations  du  cristallin,  il  peut  arriver  aussi  que  sous  l'in- 
fluence d'une  très  grande  violence,  et  par  contre-coup,  des 
désordres  plus  ou  moins  graves  vont  se  produire  dans  les 
membranes  profondes  de  l'œil. 

Chez  les  personnes  myopes,  la  cataracte  se  complique  d'un 
décollement  de  la  rétine,  mais  ce  même  accident  peut  se 
produire  sans  la  myopie,  et  plus  particulièrement  dans  les 
cas  où  le  corps  étranger  aura  pénétré  dans  l'intérieur  de 
l'œil.  On  reconnaîtra  l'existence  d'un  décollement  par  l'ab- 
sence des  phosphènes  et  le  rétrécissement  du  champ  visuel. 

En  dehors  de  ces  lésions,  on  observe  des  déchirures  de  la 
choroïde,  dans  le  segment  postérieur  du  globe  et  dans  la  ma- 
cula, desépanchements  très  abondants  du  corps  vitré,  et  des 
décollements  de  la  choroïde.  Enfin,  dans  certains  cas,  c'est 
le  corps  étranger  lui-même  qui  en  se  fixant  dans  l'intérieur 
de  l'œil  constitue  une  des  plus  graves  complications,  qui  à 
elle  seule^  décide  sur  la  gravité  de  l'accident  et  sur  le  succès 
probable  de  l'opération. 

Il  n'est  pas  toujours  très  facile  d'établir  le  diagnostic  de 
ces  différentes  complications,  mais  il  est  de  la  plus  haute 
importance  de  reconnaître,  dès  le  début,  s'il  existe  un  décol- 
lement de  la  rétine,  et,  ce  qui  est  bien  plus  important  encore, 
si  le  corps  étranger  se  trouve  dans  l'intérieur  de  l'œil. 

Nous  avons  dit  plus  haut  comment  on  reconnaît  un 
décollement  de  la  rétine,  dans  un  cas  de  cataracte  trauma- 
tique;  c'est  par  l'exploration  du  champ  visuel  que  nous 
reconnaissons  cette  altération  d'une  manière  très  précise. 

Il  est  relativement  plus  difficile  de  s'apercevoir  si  le  corps 
étranger  qui  a  blessé  le  cristallin  se  trouve  dans  l'œil.  C'est 
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par  rétendue  de  la  place  cornéenne,  l'opacité  du  cristallin, 
la  diminution  du  champ  visuel  ou  la  perte  de  la  vue,  de 
même  que  par  des  renseignements  détaillés  sur  les  circon- 
stances dans  lesquelles  la  blessure  a  été  produite,  qu'on  ac- 
quiert la  certitude  que  le  corps  étranger  a  pénétré  dans 
Tœil,  et  qu'il  a  atteint  ou  non  les  membranes  internes. 

Un  grain  de  plomb,  en  pénétrant  dans  le  globe  de  Toeil,  au 
bord  de  la  cornée,  n'atteint  quelquefois  que  le  canal  de  Petit, 
et  ne  fait  qu'effleurer  la  grande  circonférence  du  cristallin.  Le 
sang  s'infiltre  alors  derrière  la  capsule  postérieure  et  amène 
une  cataracte  postérieure  qui  disparaît  au  bout  de  quelque 
temps,  avec  la  résorption  du  sang  comme  on  en  peut  juger 
par  les  détails  suivants  : 

Observation. 

M.  B.«..,  âgé  de  quarante-sept  ans,  s'est  blessé  à  la  chasse 
à  rœil  gauche  le  5  octobre  1878.  Dès  le  lendemain  je  suis 
appelé  auprès  de  lui  par  mon  ami  le  docteur  Labbé.  Nous 
constatons  qu'un  grain  de  plomba  pénétré  dans  l'œil  au  bord 
interne  de  la  cornée,  est  allé  se  loger  dans  le  fond  de  l'œil. 
Une  petite  hernie  de  l'iris  bouche  la  place  d'entrée.  La  per- 
ception lumineuse  existe.  Dès  le  lendemain  il  se  déclare  une 
vive  inflammation  qui  ne  cède  qu'au  bout  de  quinze  jours 
d'un  traitement  antiphlogistique  énergique.  C'est  alors  que  j'ai 
pu  constater  avec  l'ophtalmoscope  qu'il  existait  une  cataracte 
postérieure  rayonnante  avec  quatre  branches,  depuis  l'endroit 
correspondant  à  la  blessure  jusqu'au  centre  du  cristallin.  Le 
fond  de  l'œil  ne  pouvait,  à  cause  de  cela,  être  vu  que  très  dif- 
ficilement. Six  mois  après,  les  opacités  cristalliniennes  ont 
presque  complètement  disparu;  aujourd'hui,  le  cristallin 
conserve  sa  transparence  complète,  excepté  une  petite  tache 
opaque  de  3  à  4  millimètres  à  la  périphérie,  et  l'on  constate 
facilement  que  le  grain  de  plomb  se  trouve  logé  à  5  ou  6  mil- 
limètres de  la  papille  ;  les  vaisseaux  de  cette  dernière  sont 
oblitérés  dans  les  deux  tiers;  le  champ  visuel  est  perdu  dans 
le  segment  supéro-interne.  Tout  le  reste  du  champ  visuel  se 
trouve  conservé  quoique  avec  une  diminution  notable  de 
l'acuité  visuelle,  ne  permettant  de  distinguer  que  les  mouve- 
ments des  gros  objets. 
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M.  Rydel  a  signalé  des  Cas  où  la  plaie  faite  à  la  cap- 
sule postérieure,  près  du  canal  de  Petit,  s'est  cicatrisée,  et 
Topacité  corticale  postérieure  s'est  résorbée  complètement, 
de  sorte  que  le  cristallin  est  redevenu  transparent. 

Il  peut  arriver  que  le  corps  étranger,  en  traversant  le  cris- 
tallin de  part  en  part,  n'amène  d'abord  qu'une  opacité  par- 
tielle, qui  restera  circonscrite  longtemps  à  la  région  par 
laquelle  le  corps  étranger  a  passé,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  plu- 
sieurs mois  qu'elle  se  complétera.  C'est  ainsi  que  les  choses 
se  sont  passées  chez  notre  malade,  le  nommé  Langrie,  chez 
lequel  le  morceau  d'acier  a  traversé  le  cristallin  et  est  allé  se 
loger  dans  la  rétine*  Le  cristallin  a  conservé  sa  transparence 
dans  ses  deux  tiers  supérieurs  pendant  plus  de  six  mois,  ce 
qui  m'a  permis  d'extraire  la  paillette  de  fer  avec  une  aiguille 
aimantée.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  six  mois  que  la  cataracte 
s'est  complétée  et  m'a  oblige  de  pratiquer  son  extraction. 
Dans  ce  cas,  l^extraction  du  corps  étranger  à  l'aide  d'une 
aiguille  aimantée  a  sauvé  l'œil  d'une  perte,  car  sans  extrac- 
tion du  corps  étranger,  rénucléation  devenait  indispensable. 

Les  cataractes  Irauma tiques,  compliquées  d'un  décolle- 
ment de  la  rétine  n'exigent  habituellement  aucune  inter- 
vention, à  moins  que  l'extraction  de  la  lentille  soit  exigée  par 
le  malade  au  point  de  vue  purement  esthétique. 
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Cataracte  disséminée. .  - 9  cas 

—  polaire  postérieure 17 

—  noire 4 

—  molle 2i 

—  liquide 5 

—  branlante 2 

—  tranmatiqne • 30 

—  glycosurique Il 

—  congénitale 7 

—  sonulaire 5 

—  capsulo-lenticulaire M 

—  capsulaire H 

—  p]framidale • 7 

—  secondaire 10 

—  ptiosphatique Il 

-^  luxée 4 

Subluxation  du  cristallin 6 

Luxation  complète 2 

Aphakie '. 3 

Je  ne  me  serais  pas  arrèlé  aux  affections  du  cristallin, 
devant  m'y  étendre  plus  longuement  au  chapitre  des  opéra- 
tions, si  je  n'avais  été  tenté  de  faire  ressortir  le  nombre  rela- 
tivement considérable  de  cataractes  que  nous  avons  obser- 
vées, soit  le  total  de  551.  Bien  entendu,  nous  réunissons 
dans  ce  chiffre  les  cataractes  de  toute  nature,  complètes  ou 
iocomplètesy  nucléolaires  ou.  capsulaires.  Quoi  qu'il  en  soit,  le 
nombi*e  nous  parait  assez  imposant,  et  justifie  les  extrac- 
tions nombreuses  de  cristallins  que  Ton  pratique  tous  les 
ans  i  la  clinique. 

Luxation  sous-^njonctivale  du  cristallin  droit;  tra\i- 
matisme.  —  Madame  D...,  soixante-six  ans,  vient  à  la  consul- 
tation le  35  mai.  11  y  a  trois  mois  environ,  un  des  ressorts 
d'un  sommier  élastique  a  violemment  frappé  sa  région  péri- 
orbitaire  droite.  Il  s'en  est  suivi  un  gonflement  considérable  de 
la  moitié  droite  de  la  face  et  une  perte  absolue  de  la  vision  de 
Tœil  du  même  côté.  Grâce  à  une  médication  an tiphlogistique 
assez  énergique  que  Ton  a  instituée  à  l'hôpital  Lariboisière, 
où  la  maUide  est  allée  d'abord  demander  des  soins,  tout  gon- 
flement a  disparu  au  bout  de  six  semaines.  Quand  elle  se 
présente  à  nous,  on  constate  à  la  partie  externe  de  l'œil  droit, 
un  peu  au-dessous  du  diamètre  horizontal  et  à  â  millimètres 
environ  du  bord  cornéen,  une  petite  tumeur  de  la  grosseur 
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d'une  petite  noisette.  Elle  est  arrondie,  blanchâtre  et  recou- 
verte de  vaisseaux.  L'iris  est  entraîné  vers  la  partie  infé- 
rieure du  kyste.  Si  on  examine  la  tumeur  de  haut  en  bas,  au 
travers  de  la  cornée  et  de  la  chambre  antérieure,  on  la  voit 
formée  par  le  cristallin  qui  est  opaque.  Nous  sommes  donc 
en  présence  d'une  luxation  sous-conjonctivale.  A  l'examen 
ophtalmoscopique,  on  trouve  un  décollement  assez  étendu  de 
toute  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  rétine.  La  malade 
compte  les  doigts  à  20  centimètres,  le  champ  visuel  est  perdu 
dans  toute  la  partie  supérieure.  On  propose  l'ouverture 
du  kyste  et  l'extraction  du  cristallin,  que  la  malade  accepte. 
L'opération  ne  présente  aucune  particularité. 

Luxation  spontanée  des  dcox  cristallins;  décollement  de  la 
rétine  à  droite.  —  M.  K...,  trente-quatre  ans,  est  d'un  tem- 
pérament nerveux,  très  irritable.  Il  n'a  jamais  fait  d'excès  al- 
cooliques, et  n'a  jamais  eu  la  syphilis.  Jusqu'à  l'âge  de  trente 
ans,  il  a  été  myope,  et  par  conséquent  se  servait  de  verres 
concaves.  Progressivement  il  a  dû  augmenter  la  force  des 
verres,  il  portait  en  dernier  liep  des  verres  de  10  diop- 
tries. Dans  toute  sa  famille,  on  ne  trouve  qu'un  cousin  qui  a 
également  une  myopie  très  forte.  liy  a  quatre  ans,  sans  chute 
ni  traumatisme,  le  matin  à  son  lever,  le  malade  s'aperçut 
que  la  vue  de  ses  deux  yeux  était  complètement  troublée.  Cet 
état  dura  une  quinzaine  de  jours  pendant  lesquels  il  éprouva 
toute  une  série  de  phénomènes  lumineux,  puis  peu  à  peu  ' 
la  vue  se  rétablit.  Mais  les  lunettes  concaves  ne  convenaient 
plus  à  ses  yeux  et  rendaient  la  vision  plus  confuse.  A  force 
de  recherches  et  de  tâtonnements  chez  un  opticien,  K...  finit 
par  trouver  des  verres  convexes  qui  lui  permettaient  de  voir 
assez  nettement.  Tout  allait  donc  pour  le  mieux,  lorsqu'il  y 
a  dix  jours  il  a  subitement  perdu  la  vue  de  l'œil  droit.  La 
cécité,  partielle  d'abord,  est  devenue  complète  au  bout  de 
trois  jours.  Il  vient  nous  voir  le  26  juin.  Rien  d'anormal  à 
l'extérieur  de  ses  yeux.  —  Ballottement  des  deux  iris.  Les 
chambres  antérieures  ont  un  volume  considérable.  —  Pas 
de  trace  d'inflammation,  pas  de  douleurs.  —  A  l'ophtal- 
moscope  on  trouve  dans   l'œil  gauche    le  cristallin   luxé 
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dans  la  chambre  postérieure,  il  est  opaque  et  résorbé  en 
partie.  La  choroïde  présente  quelques  petites  atrophies  dis- 
séminées et  un  staphylome  postérieur.  Le  champ  visuel 
de  cet  œil  est  physiologique.  Avec  7  dioptries  convexes,  le 
malade  lit  le  n""  3  de  l'échelle  à  la  distance  normale. 

Dans  l'œil  droit,  on  trouve  un  décollement  très  étendu  de 
la  rétine.  Si  Ton  cherche  le  cristallin,  on  le  voit  dans  la  partie 
la  plus  déclive  de  la  chambre  postérieure,  en  partie  recou- 
vert par  les  replis  de  la  rétine  décollée. 

La  cécité  de  l'œil  droit,  survenue  il  y  a  dix  jours,  est 
due  à  ce  décollement  de  la  rétine,  s'étendant  jusqu'à  la 
macula.  Quant  au  trouble  passager  de  la  vue  que  le  malade 
avait  éprouvé  il  y  a  quatre  ans  et  au  changement  de  réfrac- 
lion  qui  s'ensuivit,  il  était  la  conséquence  de  la  luxation 
spontanée  des  deux  cristallins. 

COIPS    VITBÉ. 

Moucbes  volantes  physiologiques 35  cas. 

Flocons  du  corps  vitré 57 

Apoplexie  générale  du  corps  vitré 8 

Synchisis'  élincelant .* 4 

Membranes  organisées  avec  vaisseaux  de  nouvelle  forma- 
lion  2 

Décoliement  de  la  membrane  hyaloïde 1 

Mouches  volantes  physiologiques.  —  Bien  que  cette  afifec* 
tion,  si  Ton  peut  appeler  cela  une  affection,  ne  présente 
aucun  caractère  de  gravité,  elle  fait  néanmoins  le  tourment 
des  gens  qui  en  sont  atteints,  lorsqu'ils  ne  sont  pas  prévenus 
de  l'innocuité  absolue  de  ces  phénomènes.  Comme  Robin  l'a 
dêfnontré,  elle  est  due  à  la  chute  de  l'épilhélium  qui  ta- 
pis^e  la  surface  interne  de  la  membrane  hyaloïde.  C'est  une 
affection  très  fréquente  chez  les  gens  qui  se  livrent  à  des 
travaux  qui  demandent  une  grande  application. 

Flocons  et  apoplexie  générale  du  corps  vitré.  —  Les  flocons 
et  les  apoplexies  générales  du  corps  vitré  ne  se  produisent 
d  ordinaire  que  consécutivement  à  d'autres  altérations 
des  membranes  profondes  de  l'œil  :  choroïde  et  rétine  ;  de 
^orte  qu'en  soignant  ces  dernières,  nous  agissons  également 
contre  l'affection  du  corps  vitré. 
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Parmi  les  cas  d'apoplexie  générale,  je  dois  citer  celui 
d*un  homme  de  cinquante-cinq  ans,  qui  successivement  a  eu 
une  héraorrhagie  générale  du  corps  vitré  des  deux  yeux. 
Pendant  des  mois,  on  a  essayé  toute  espèce  de  traitement 
sans  aucun  résultat.  M.  Galezowski  eut  alors  l'idée  de  prati- 
quer une  double  iridectomie,  et  je  dois  avouer  que  ce  moyen 
employé  en  désespoir  de  cause  eut  un  excellent  résultai. 
Aujourd'hui  le  malade,  non  seulement  peut  se  conduire,  mais 
lit  de  l'œil  droit  les  caractères  n*  i  de  l'échelle.  Avant  l'opé- 
ration il  était  complètement  aveugle. 

Membranes  organisées  avec  vaisseaux  de  nouvelle  forma-- 
lion.  —  Des  deux  cas  observés,  l'un  est  chez  une  forte  femme 
de  trente  ans.  Depuis  longtemps  déjà  elle  esl  en  observation. 
Son  œil  devient  de  temps  en  temps  le  siège  de  poussées 
inflammatoires  et  aujourd'hui  il  s'atrophie.  Pour  prévenir 
des  accidents  sympathiques  il  faudra  pratiquer  l'énucléation. 

Le  second  est  beaucoup  plus  récent  et  se  présente  égale- 
ment chez  une  femme.  Elle  a  vingt-cinq  ans.  Il  s'est  fait,  il  y  a 
quelques  mois,  dan^  son  œil  gauche,  un  épanchement  sanguin 
de  nature  dysménorrhéique,  semble-t-il.  Aujourd'hui,  cet 
épanchement  s'est. organisé.  A  Tophtalmoscope  on  voit  une 
grande  masse  blanchâtre  s'avançant  très  avant  dans  le  corps 
vitré.  A  sa  surface,  on  voit  à  l'image  droite  des  quantités  de 
petits  vaisseaux  qui  semblent  émerger  du  centre  de  l'ex- 
sudat  et  se  distribuent  sur  toute  ^on  étendue.  L'œil  a  le 
volume  normal,  il  n'est  point  enflammé. 

NERF  OPTIQUE. 

Apoplexie  du  nerf  optique 4  cas. 

Névrite  optique 31 

Périnévrite  optique 7 

Atrophie  <de  papille 7i 

—  —      spécifique 3 

—  —      par  névrite 7 

—  —      par  embolie 8 

Apoplexie  du  nerf  optique.  —  Des  quatre  cas  que  nous 
avons  enregistrés,  trois  ont  vu  les  hémorrhagies  se  multiplier, 
se  disséminer  sur  la  rétine  et  se  terminer  par  des  glaucomes 
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hémorrhagiques.  On  a  dû  praliquer  la  sclérolomie.  Nous 
revoyons  encore,  de  temps  à  autre,  ces  trois  malades.  Leurs 
yeux  sont  toujours  un  peu  injectés,  la  cornée  un  peu  trouble 
ainsi  que  le  corps  vitré,  la  vision  à  peu  près  abolie,  mais  les 
douleurs  périorbitaires  sont  nulles,  et  s'il  ne  survient  pas  de 
nouvelles  complications  on  pourra  se  passer  d'une  interven- 
tion plus  radicale. 

Névrite  optique  et  périnévrite  optique.  —  L'étude  de  la 
névrite  optique  est  chose  beaucoup  trop  compliquée  pour  que 
j'ose  même  simplement  l'effleurer  en  passant.  D'ailleurs  la 
plupart  de  nos  maîtres  émettent  encore  des  opinions  telle- 
ment variées  sur  sa  pathogénie,  qu'il  serait  imprudent  pour 
moi  de  m'aventurer  sur  une  pareille  question.  Qu'il  me  suf- 
use  de  signaler  qu'après  avoir  eu  beaucoup  de  contradicteurs, 
la  théorie  de  la  névrite  descendante  vient  de  recevoir  presque 
sa  consécration  officielle  au  dernier  congrès  de  Londres.  Et 
si  je  tiens  à  rapporter  ce  fait,  c'est  pour  rappeler  que  cette 
théorie  a  eu  notre  maître  au  premier  rang  de  ses  défenseurs. 
Dans  tous  ses  ouvrages  anciens  ou  récents,  dans  toutes  ses  le- 
çons, M.  Galezowski  a  toujours  soutenu  que  la  névrite  optique 
était  la  conséquence  de  l'inflammation  centrale  qui,  progres- 
sive et  descendante,  se  propage  le  long  des  fibres  optiques. 

Suivant  l'intensité  de  l'inflammation  notre  maître  subdi- 
vise les  névrites  en  trois  classes  :  névrite^  périnévrite,  névro- 
rétinite.  Les  deux  premières  ne  constituent  qu'une  seule  et 
même  nature  de  maladie  et  ne  diffèrent  que  par  le  siège 
et  l'intensité  du  mal.  La  troisième  varie  par  sa  forme,  son 
étendue  et  la  cause  qui  la  produit.  La  première  est  le  plus 
souvent  la  conséquence  des  lésions  de  l'encéphale;  la 
seconde  se  rencontre  généralement  dans  la  syphilis;  la 
troisième  est  d'ordinaire  produite  par  les  diathèses  cons- 
titutionnelles et  peut  tout  aussi  bien  et  même  mieux  être 
classée  dans  les  affections  de  la  rétine  que  dans  celles  du 
nerf  optique. 

Paralysie  de  la  sixième  droite  suivie,  seize  jours  après  son 
début  y  de  névrite  optique  de  Vœil  du  même  coté,  —  Madame 
veuve  G...,  trente-quatre  ans,  d'un  tempérament lymphatico- 
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nerveux,  a  toujours  été  assez  bien  portante.  Elle  n'a  jamais 
eu  de  fièvres  inlermittentes,  elle  est  bien  réglée.  11  y  a  dix  ans 
elle  a  eu  un  enfant  mort  huit  jours  après  sa  naissance.  Elle 
nie  toute  espèce  d'antécédents  syphlitiques,  mais  elle  avoue 
avoir  eu,  il  y  a  unan,une  angine,  quia  duré  prèsdedeuxmois. 
Depuis  cette  époque  elle  est  sujette  à  de  fréquents  maux  de 
tête  qui  d'ordinaire  deviennent  plus  violents  la  nuit.  Inter- 
mittents au  début,  ils  sont  devenus  continus  etpresque  intolé- 
rables depuis  quatre  semaines.  11  y  a  trois  jours;  subitement^ 
sa  vision  s'est  troublée.  Le  lendemain,  elle  voyait  double. 
Elle  se  présente  à  la  consultation  le  23  février.  Nous  consta. 
tons  une  paralysie  de  la  sixième  paire-  droite,  Diplopie  aux 
.images  homonymes.  Chaque  œil,  séparément,  a  une  acuité  vi- 
suelle normale.  Traitement  :  Vésicatoire  à  la  tempe;  iodure 
de  potassium,  3  grammes  par  jour;  bains  de  vapeur,  lu- 
nettes avec  un  verre  dépoli  pour  l'œil  droit.  Le  3  mars,  pas 
d'amélioration,  la  céphalalgie  persiste  et  s'accentue.  Lô7mars, 
tout  d'un  coup,  la  malade  s'aperçoit  qu'elle  ne  voit  plus 
double.  Elle  en  témoigne  sa  satisfaction  et  se  croit  guérie. 
Mais,  déception  amère,  elle  ferme  son  œil  gauche  et  constate 
qu'elle  est  aveugle  de  l'œil  droit.  La  cessation  subite  de  la  di-- 
plopie  s'explique.  Les  maux  de  tête  sont  devenus  intolérables 
et  la  rendent  folle  pendant  la  nuit.  Nous  la  revoyons  le 
10  mars,  et  nous  constatons  dans  son  œil  droit  une  névrite 
optique  avec  étranglement  et  hémorrbagies  péripapillaires. 
On  prescrit  de  nouveaux  vésicatoires;  5  grammes  d'iodure 
tous  les  jours.  Malheureusement  la  malade  entre  à  l'hôpital 
et  il  nous  a  été  impossible  de  compléter  notre  observation. 
MyxO'Sarcome  de  la  cavité  orbitaire  droite;  névrite  optique 
consécutive.  —  B...,  trente-deux  ans,  a  commencé  à  observer, 
il  y  a  sept  ans,  que  son  œil  droit  grossissait  et  perdait  en 
même  temps  de  son  acuité  visuelle.  Mais;  n'éprouvant  aucune 
douleur,  il  ne  s'en  inquiéta  point.  La  propulsion  du  globe 
oculaire  sembla  ainsi  s'arrêter  dans  sa  marche  pendant  quel- 
que temps;  puis  survint  une  nouvelle  poussée  qui  augmenta 
l'exophtalmie.  C'est  ainsi  que  nous  arrivons,  avec  des  inter- 
mittences dans  la  marche  de  l'affection,  jusqu'en  1880,  c'est- 
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Â-dire  sept  ans  après  le  début  de  la  maladie.  L'œil  est  forte- 
ment propulsé  en  avant.  Les  veines  ciliaires  antérieures  sont 
grosses,  tortueuses,  et  marquent  une  gêne  évidente  dans  la 
circulation.  La  conjonctive  injectée  est  le  siège  d'un  chémo* 
sis  séreux.  L'examen  ophtalmoscopique  nous  montre  la  pa- 
pille œdématiée,  infiltrée.  De  Ijirges  exsudats  recouvrent  les 
bords  papillaires.  Les  veines  sont  considérablement  grossies 
et  tortueuses.  En  un  mot,  nous  constatons  tous  les  signes  de 
la  névrite  optique  avec  des  troubles  circulatoires  très  pro- 
noncés. La  vision  est  presque  complètement  abolie.  En 
explorant  les  rebords  et  la  cavité  orbitaire,  nous  trouvons  à 
la  partie  supérieure  et  interne  une  grosse  tumeur  dure,  arron- 
die et  nondépressible,qui,  remplissant  une  grande  partie  de 
la  cavité,  refoule  en  avant  le  globe  oculaire.  Elle  est  adhé- 
rente à  Tos  et  semble  développée  aux  dépens  du  périoste.  On 
porte  le  diagnostic  de  sarcome.  Le  malade  n'a  jamais  eu  la 
syphilis.  On  lui  prescrit  néanmoins  l'iodure  de  potassium  à 
fortes  doses  et  les  frictions  mercurielles  générales.  Après 
quinze  jours  de  traitement,  la  situation,  loin  de  s'être  amé- 
liorée, semble  au  contraire  s'être  aggravée.  On  adresse  le 
malade  à  M.  le  professeur  Richet  qui,  quelques  jours  après, 
pratiqua  l'opération. 

PérinévriteopliquedroUe;  paralysiede  la  troisième  paire; 
syphilis.  —  Arthur  G...  est  âgé  de  33  ans.  Il  a  contracté  la 
syphilis  en  1870. 11  a  eu  un  chancre  induré  à  la  verge,  qui 
fut  suivi  d'une  roséole  assez  légère.  Plus  tard  survinrent  des 
plaques  muqueuses  dans  la  bouche  et  des  croûtes  à  la  tète 
qui  amenèrent  la  chute  des  cheveux.  G...,  au  début,  s'est 
soigné  pendant  trois  mois  avec  des  pilules  de  protoiodure, 
et  de  l'iodure  de  potassium.  Il  a  de  temps  à  autre  repris  de 
riodure,mais  ne  l'a  pas  continué  régulièrement.  Néanmoins, 
il  n'avait  éprouvé  aucun  autre  accident,  si  ce  n'est  quelques 
douleurs  ostéocopes  assez  légères,  lorsqu'il  y  a  un  mois  envi- 
ron il  fut  pris  de  violents  maux  de  tête  qui  disparurent  subi- 
tement, laissant  la  vision  de  l'œil  droit  complètement  brouil- 
lée. Tous  les  objets  perçus  par  cet  œil  paraissent  grisâtres. 
—  Photopsies. — Rien  d'anormal  à  la  partie  externe  deTor- 
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gane.  Intérieurement, on  trouve  une  infiltration  péripapillaire 
assez  marquée,  surtout  à  la  partie  externe.  Quelques  exsu- 
dais blanchâtres  sont  disséminés  sous  forme  de  pointillés 
dans  le  voisinage.  Les  veines  sont  augmentées  de  volume,  les 
artères  sont  rétrécies.  Tout  le  fond  de  l'œil  est  nuageux.  Il 
y  a  quelques  flocons  sur  le  corps  vitré.  S  =  4/5.  Affaiblisse- 
ment de  la  faculté  chromatique.  Champ  visuel  périphérique 
normal.  Depuis  trois  jours,  il  s'est  dédaré  une  légère  para- 
lysie delà  troisième  paire  du  même  œil.  Diplopie  peu  pro- 
noncée. On  prescrit  les  vésicatoires  à  la  tempe,  et  les  fric- 
tions mercurielles  générales  à  la  dose  de  A  grammes  par  jour 
au  début,  et  puis  progressivement  de  6  grammes.  Bains  de 
vapeur. 

Après  six  mois  de  traitement,  toute  trace  d'infiltration  a 
disparu.  La  papille  est  devenue  un  peu  blanche  sur  ses  bords. 
La  paralysie  de  la  troisième  paire  est  guérie.  S  =  1/2. 

Atrophie  de  papille. — Dans  les  71  cas  d'atrophie  de  papille, 
nous  comprenons  les  atrophies  par  ataxie,  que  la  maladie  de 
la  moelle  épinière  soit  idiopathique  ou  provoquée  par  la  sy- 
philis; les  atrophies  par  glycosurie,  par  dysménorrhée  ou 
aménorrhée,  par  affection  sympathique,  etc.,  etc.  Dans  les 
atrophies  par  ataxie,  j'avoue  sincèrement  que  tous  les  agents 
thérapeutiques  que  l'on  a  employés  à  la  clinique  n'ont  donné 
aucun  résultat  sérieux.  Et  nous  avons  pu  nous  convaincre  que 
le  médicament  tant  prôné  en  Allemagne  dans  ces  derniers 
temps,  la  strychnine,  employé  sôus  toutes  ses  formes,  n'avait 
absolument  aucun  effet  sur  la  marche  de  cette  affection. 
Voici  quelques  observations  intéressantes  sur  ce  sujet.  Bien 
entendu,je  ne  rapporterai  pas  des  cas  d'atrophie  griseataxique, 
tous  se  ressemblant  à  peu  près  et  ayant  une  description  com- 
plète dans  les  traités  pathologiques. 

Atrophie  partielle  des  papilles;  hystérie;  suppression 
des  règles.  —  Madame  B..,  trente  et  un  ans,  est  mariée 
depuis  l'âge  de  dix-sept  ans  ;  elle  est  mère  de  trois  enfants. 
Elle  n'a  jamais  été  malade,  n'a  jamais  eu  la  syphilis,  a  été 
toujours  bien  réglée  jusqu'à  ces  derniers  temps.  Ses  couches 
ont  été  normales.  Il  y  a  un  an,  elle  était  enceinte  de  six  se- 
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maines,  lorsqu'elle  fit  une  Tausse  couche  sans  trop  savoir  pour 
quelle  raison.  Pendant  les  douze  jours  qui  suivirent,  elle  eut 
des  métrorrhagies  assez  abondantes.  Néanmoins  elle  se  ré- 
tablit et,  deux  mois  après,  ses  règles  revinrent  comme  à  l'or- 
dinaire âans  douleurs  et  aussi  abondantes  que  par  le  passé. 
Au  mois  d'octobre  1880,  la  menstruation  ne  se  lit  pas  à  son 
époque.  Il  y  avait  déjà  un  retard  de  quinze  jours  lorsque  la 
malade  fut  prise  de  violents  maux  de  tête  etd'éblouissements. 
Puis  subitement,  quelques  jours  après,  la  vision  de  Tœil  gauche 
s'affaiblit.  La  veille,  cet  œil  avait  été  le  siège  d'une  déman- 
geaison violente.  Enfin,  après  vingt-cinq  jours  de  retard,  les 
règles  apparurent  et  B...  perdit  du  sang  pendant  trois  se- 
maines. La  veille  du  jour  où  les  règles  étaient  revenues,  l'œil 
droit  avait  présenté  les  mêmes  phénomènesque  l'œil  gauche. 
La  vue  subitement  s'était  affaiblie.  A  partir  de  celte  époque, 
la  malade  fut  sujette  à  de  violentes  crises  d'hyelérie  qui  se 
reproduisaient  trois  et  quatre  fois  par  semaine.  Ses  règles 
furent  régulières  mais  peu  abondantes,  ne  durant  qu'un 
jour,  au  lieu  de  cinq  ou  six  comme  autrefois.  De  plus,  elles 
étaient  devenues  très  douloureuses  et  le  signal  de  crises  ner- 
veuses encore  plus  violentes.  Aujourd'hui,  9  janvier, l'état  gé- 
néral est  le  même  que  celui  que  nous  venons  de  décrire. 
Ajoutons  que  les  digestions  de  la  malade  sont  mauvaises  et 
que  sa  mémoire  s'est  considérablement  affaiblie.  Elle  ne  pré- 
sente aucune  trace  d'ataxie  ou  de  glycosurie  ou  d'altération 
cardiaque.  L'affection  des  yeux  semble  rester  stationnaire. 
O  D,  S  =  1/2  0  G,  S  =  1/4.  —  Le  champ  visuel  est  rétréci 
irrégulièrement.  A  l'ophtalmoscope ,  on  trouve  une  atro- 
phie papillaire  partielle  plus  prononcée  du  côté  externe. 
On  prescrit:  une  potion  iodo-bromurée  et  l'application  tous 
les  mois  de  quatre  sangsues  à  la  partie  interne  des  cuisses. 
Nous  avons  continué  à  voir  régulièrement  la  malade,  l'état  de 
ses  yeux  est  toujours  resté  le  même.  C'est  donc  une  atrophie 
de  papille  partielle  développée  sous  l'influence  de  la  dysmé- 
norrhée. 

Atrophie  de  papille  gauche^  suite  dCun  coup  de  revolver 
dans  la  bouche.  —  G...  vient  à  la  consultation  le  16  avril.  11  y 
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a  cinq  mois,  il  a  tenté  de  se  suicider  en  se  tirant  un  coup  de 
revolver  dans  la  bouche.  Le  canon  de  Tarme  avait  7  millimètres^ 
de  diamètre. La  balle  traversa  la  voûte  palatine  un  peu  àgauche 
de  la  ligne  médiane  et  vint  se  loger  dans  les  os  de  la  base  du 
crâne.  Elle  n'a  pu  être  extraite.  Immédiatement  après  le  coup- 
de  feu,  G...  fut  pris  d'hémorrhagie  par  la  bouche  et  le  nez, 
et  d'un  violent  bourdonnement  dans  l'oreille  gauche.  —  Pas 
de  vomissements,  un  léger  étourdissement.  —  Au  bourdon- 
nement succéda  bientôt  une  violente  douleur  siégeant  der- 
rière l'oreille  gauche  et  dans  la  région  périorbitaire.  Ces  ac- 
cidents durèrent  à  peu  près  un  mois  et  cessèrent  tout  à  fait. 
Un  seul  persista  et  persiste  encore.  11  s'était  produit  subite-r 
ment  après  le  coup  de  feu  :  c'est  la  cécité  absolue  de  l'œil 
gauche.  On  trouve  aujourd'hui  la  papille  de  cet  œil  complè- 
tement atrophiée,  blanche,  avec  des  vaisseaux  très  petits. 

Amblyopiê  glycosurique ;  atrophie  de  papille  consécutive. 
—  B...,  quarante-huit  ans,  commandant  d'infanterie,  est  gly- 
cosurique depuis  1870.  11  a  fait  plusieurs  saisons  à  Vichy,  et 
en  a  toujours  éprouvé  une  amélioration  notable.  Depuis 
huit  mois,  sa  vue  faiblit.  Pendant  les  trois  premiers  mois,  elle 
a  baissé  progressivement,  puis  elle  est  restée  slationnaire, 
s'est  même  améliorée  pendant  le  mois  de  juillet  que  le  ma-^ 
lade  a  passé  à  Vichy.  Mais  son  affaiblissement  recommence, 
et  le  malade  vient  réclamer  nos  soins.  Nous  sommes  en  no-» 
vembre.  — État  général  bon.  — Constitution  vigoureuse.  — 
Quelques  douleurs  rhumatismales.  —  Pas  d'antécédents  sy- 
philitiques. —  Diabète  :  le  malade  rendait  85  grammes  de 
sucre  par  jour  avant  son  départ  pour  Vichy;  il  n'en  rend  plus 
que  45  aujourd'hui.  Extérieurement  les  yeux  ne  présen- 
tent rien  d'anormal.  Aucune  lésion  dans  le  cristallin,  la 
choroïde  ou  la  rétine.  Les  papilles  sont  légèrement  blanches,, 
surtout  dans  la  moitié  externe.  Les  artères  sont  très  fines. 
5=4"'  —  Champ  visuel  normal  ;  pas  de  scotome  ou  d'hé- 
miopie.  Un  brouillard  grisâtre  très  épais  empêche  la  vision 
à  distance.  La  faculté  chromatique  est  pervertie,  le  rouge 
est  difficilement  reconnu,  le  vert  paraît  gris,  le  bleu  paraît 
noir. 
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On  prescrit  le  régime  antidiabétique,  et  trois  granules, 
d*arséniate  de  soude  par  j  our.  Douches  froides  le  long  de  la 
colonne  vertébrale.  Frictions  sur  le  front  et  les  tempes  avec 
une  pommade  de  strychnine.  Nous  revoyons  le  malade  deux 
mois  après;  la  vision  est  restée  stationnaire,  les  papilles  sont 
dans  le  même  état.  Nous  n'avons  plus  revu  le  malade  depuis 
cette  époque.  Nous  avons  su  qu'il  était  mort  quelques  mois 
après. 

Glauœme  hémorrhagique  gauche;  atrophie  de  papille 
droite  sympathique.  —  Madame  R...,  cinquante-huit  ans,  a 
eu  une  vision  excellente  jusqu'en,  1876.  Vers  cette  époque, 
elle  fut  prise  d'une  paralysie  de  tout  le  côté  droit;  en  même 
tempsy  elle  eut  une  épislaxis  assez  violente  qui  marqua  le  dé- 
but de  son  affection.  Elle  resta  ainsi  paralysée  pendant  un 
mois.  Puis  les  accidents  s'amendèrent,  elle  recouvra  l'usage 
de  sa  jambe  droite;  seul  son  bras  droit  resta  engourdi  et  sa 
langue  gênée  pour  la  parole.  La  sensibilité  resta  toujours 
intacte.  Presque  au  début  de  sa  paralysie  elle  fui  prise  de 
troubles  de  l'œil  gauche,  qui  marchèrent  progressivement 
jusqu'à  la  cécité  absolue.  Quelques  mois  après  ces  accidents, 
l'œil  droit  s'affaiblit.  Soignée  alors  par  un  oculiste  de  Paris, 
elle  a  appliqué  à  la  tempe  plusieurs  vésicatoires  et  pris  pen- 
dant quelque  temps  de  l'iodure  de  potassium  sans  obtenir 
aucun  résultat.  Elle  vient  à  la  clinique  le  30  septembre.  La 
vue  de  l'œil  gauche  est  complètement  abolie.  Les  vaisseaux 
ciliaires  antérieurs  sont  engorgés;  la  cornée  est  grisâtre,  la 
chambre  antérieure  augmentéede  volume  renferme  un  peu 
de  sang;  l'iris  est  terne  et  rougeâtre.  La  pupille,  non  con- 
tractile, large,  irrégulière,  affecte  la  forme  ovale  dans  le  sens 
horizontal.  Il  est  impossible  d'éclairer  le  fond  de  l'œil,  la 
chambre  postérieure  étant  remplie  de  sang.  L'œil  est  très 
dur  et  douloureux  à  la  pression.  Toute  la  région  périorbi- 
taire  est  le  siège  de  douleurs  très  vives.  Évidemment  nous 
nous  trouvons  en  présence  d'un  glaucome  hémorrhagique. 

Quant  à  Tœil  droit,  le  champ  visuel  périphérique  est  légè- 
rement rétréci.  S.  =  -7- —  ^^  diminution  de  l'acuité  est  pro- 
gressive. Extérieurement  il  ne  présente  aucune  particularité. 
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A  l'ophtalmoscope,  on  trouve  la  papille  blanche,  avec  des 
bords  nettement  Iram^béfi.  Les  vaisseaux  rétiniens  sont  ré- 
trécis et  accompagnés  dans  leur  trajet  par  une  légère  infil- 
tration blanchâtre.  Le  corps  vitré  et  la  choroïde  ne  pré- 
sentent aucune  altération.  C'est  un  commencement  d'atrophie 
papillaire  que  Ton  ne  peut  rapporter  qu'aux  accidents  sym- 
pathiques, toute  diathèse  générale  ou  constitutionnelle  fai* 
sant  absolument  défaut.  Aussi  propose- 1- on  à  la  malade 
l'énucléation  de  l'œil  gauche  qu'elle  accepte.  Quelques  jours 
après  l'opération,  les  douleurs  ciliaires  avaient  complètement 
cessé.  Un  mois  après,  on  ne  trouvait  plus  sur  la  rétine  d'infil- 
tration périvasculaire.  Nous  avons  souvent  revu  la  malade. 
L'atrophie  est  complètement  arrêtée  dans  sa  marche.  La  vi- 
sion même  de  cet  œil  s'est  améliorée.  S  =  4-* 

Atrophie  de, papille] syphilitique.  —  La  syphilis  peut 
amener  l'atrophie  du  nerf  optique  de  deux  façons  différentes, 
soit  qu'elle  amène  l'ataxie  locomotrice,  qui  à  son  tour  en- 
traînera l'altération  papillaire,  soit  qu'elle  retentisse  direc- 
tement sur  les  fibres  optiques  et  les  atrophie.  Dans  ce 
dernier  cas  l'atrophie  a  une  marche  fort  irrégulière  et  beau- 
coup plus  rapide.  Nous  en  avons  eu  un  des  plus  beaux 
exemples  il  y  a  quelques  mois. 

M.  X...,  habitant  la  Roumanie,  âgé  de  cinquante-six  ans, 
a  contracté  la  syphilis  en  1862.  Il  fut  soigné  pendant 
six  mois  par  M.  Ricord,  avec  les  pilules  de  proloiodure  et 
riodure  de  potassium.  Depuis,  il  a  toujours  été  bien  por- 
tant et  a  mené  une  vie  assez  active.  Il  y  a  un  an,  survient  un 
affaiblissement  de  la  vision  de  l'œil  droit  qui  se  perd  com- 
plètement au  bout  de  trois  mois.  Six  mois  après,  diminution 
de  l'acuité  visuelle  de  l'œil  gauche.  Mal  soigné  dans  son 
pays,  X...  vint  se  faire  traiter  à  Paris.  Les  deux  papilles  sont 
atrophiées.  L'œil  droit  distingue  à  peine  le  jour  de  la  nuit, 
l'œil  gauche  compte  difficilement  les  doigts  à  15  centi- 
mètres. Aucune  trace  d'ataxie  ou  de  glycosurie.  Seule  la 
syphilis  pouvait  nous  expliquer  une  marche  si  rapide  de 
Taffection.  il  y  a  quelques  jours  nous  avons  eu  la  pleine 
confirmation  de  notre  diagnostic.  11  s'est  déclaré  chez  ce 
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pauvre  malade  une  méningo-encéphalite  syphilitique  qui 
a  dû  nécessiter  son  internement. 

Atrophie  papillaire  par  névrite.  —  Cette  forme  d'atro- 
phie est  facile  à  diagnostiquer.  Elle  a  des  caractères  spéciaux 
et  conserve  toujours  des  traces  de  la  névrite  qui  Ta  produite. 
C'est  ainsi  qu'on  retrouve  des  exsudats  ou  des  infiltrations 
dans  la  région  péripapillaire.  Les  bords  eux-mêmes  de  la 
papille  sont  irréguliers,  les  veines  sojit  restées  tortueuses, 
les  artères  sont  filiformes.  Feux  Despagnet. 

(A  suivre). 


CAS  DE  PARALYSIE  OCUUIRE 

AVEC    QUELQUES  REMARQUES 

Par  BULME,  V,  R,  C,  S. 

(la  Ophtalmie  hospital  Reports,  vol.  X,  part  II,  juin  1881.) 
Analysé  par  M.  le  D'  Parent. 

Sur  un  chiffre  total  de  127  cas,  provenant  tant  de  sa  pra- 
tique hospitalière  que  de  sa  clientèle,  Tauteur  a  trouvé  84 
cas  de  paralysies  des  muscles  extra-oculaires  seuls,  et  19  cas 
de  paralysies  des  muscles  intra-oculaires  seuls;  dans  les 
34  autres  cas  la  paralysie  atteignait  les  muscles  extra-et  in- 
tra-oculaires. 

M.  Hulke  passe  en  revue  d'abord  les  paralysies  de  la 
3*  paire  et  fait  à  leur  sujet  la  remarque  suivante  : 

Le  moteur  oculaire  commun  innervant  plusieurs  muscles 
et  les  paralysies  oculaires  étant  souvent  d'origine  périphéri- 
que, on  pourrait  admettre  à  priori  que  les  paralysies  de  la 
3*  paire  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  celles  de  la  4*  et 
de  la  6%  qui  innervent  un  seul  muscle. 

Pour  la  4*  paire  la  chose  n'est  pas  contestable;  Texpéiience 
est  là  pour  dire  que  sa  paralysie  est  relativement  rare  ;  mais 
il  n'en  est  plus  de  même  pour  la  6^  paire,  car  la  paralysie  du 
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droit  externe  (et  deGrsefe  avait  déjà  insisté  sur  ce  point)  est 
très  fréquente. 

Une  analyse  des  49  cas  de  paralysies  des  muscles  extra- 
oculaires  innervés  par  la  3*  paire  (les  intra-oculaires  restant 
sains)  montre  que  : 

dans  5  cas,  le  muscle  droit  supérieur  était  seul  paralysé  ; 
dans  3  cas,  —  inférieur 

dan^  2  cas,  —  interne 

dans  1  cas,  —  petit  oblique 

Dans  les  8  autres  cas  il  y  avait  plusieurs  muscles  paralysés,  et 
dans  quelques-uns  d'entre  eux  la  paralysie  intéressait  tous  les 
muscles. 

Quant  àl'étiologie,  M.  Hulke  a,  dans  un  petit  nombre  de  cas, 
relevé  comme  cause  unique  et  immédiate,  une  violence,  un 
traumatisme,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  par  l'ensemble  suivant 
où  tous  les  muscles  innervés  par  la  2*  paire,  excepté  le  re- 
leveur  de  la  paupière  supérieure,  furent  paralysés. 

Obs.  I.  —  Un  marin,  de  31  ans,  homme  sec,  nerveux,  en 
bonne  santé,  tombe  du  mât  de  hune  sur  les  agrès  et  de  là 
sur  le  pont.  On  l'emporte  sur  son  hamac  où  il  reste  sans 
connaissance  pendant  plusieurs  heures.  Revenu  à  lui,  il  con- 
state qu'il  a  la  vue  très  troublée  et  ses  camarades  remarquent 
qu'il  a  les  yeux  déviés. 

Treize  mois  après  cet  accident,il  débarque  à  Londres  et  vient 
le  même  jour  à  l'hôpital  de  Moorfield.  Les  deux  yeux  étaient 
en  forte  divergence  et  le  bord  temporal  de  chaque  cornée 
n'était  guère  qu'à  2  millimètres  de  la  commissure  externe  des 
paupières;  impossibilité  absolue  de  ramener  les  yeux  en  de- 
dans, les  mouvements  en  haut  et  en  bas  restaient,  malgré 
l'effort  le  plus  violent,  très  limités,  ils  ne  s'exécutaient  que 
par  saccades  et  s'accompagnaient  d'une  légère  rotation. 

Les  pupilles  étaient  de  même  largeur,  à  peu  près  3  milli- 
mètres à  la  lumière  du  jour;  misesen  pleine  lumière,  elles  se 
réduisaient  à2 millimètres  environ.  Avec  l'œil  gauche  le  ma- 
lade lisait  le  n**  8  de  l'échelle  de  Jœger,  avec  l'œil  droit  len^iO. 

La  pupille  gauche  avait  ua  aspect  blanc  bleuâtre,  la  lame 
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criblée  se  voyait  plus  nettement  qu'à  l'étal  normal,  surtout 
en  dehors;  les  artères  étaient  amincies. 

La  pupille  droite  était  congestionnée. 

La  lésion  simultanée  de  trois  nerfs  (les  deux  droits  internes 
et  le  nerf  optique  gauche)  indiquait  ici  une  cause  centrale. 
Mais  comment  expliquer  l'inlégrité  des  branches  nerveuses 
innervant  le  releveur  de  la  paupière  et  les  muscles  intra- 
oculaires?  On  peut  le  faire,  je  crois,  en  se  reportant  aux  ex- 
périences de  Hausen  et  Voelckers  pour  déterminer  l'origine 
des  nerfs  de  l'accommodation.  Ces  habiles  investigateurs  ont 
découvert  que,  chez  le  chien,  les  racines  de  la  3*  paire  se 
composent  de  faisceaux  de  fibres  distincts  les  uns  des  autres, 
si  bien  qu'en  les  excitant  successivement  et  séparément 
d'avant  en  arrière  on  produit  d'abord  les  mouvements  d'ac- 
commodation, puis  ceux  de  l'iris,  ensuite  ceux  du  droit  su- 
périeur, du  releveur  de  la  paupière,  du  droit  interne,  du 
droit  inlérieur  et  du  petit  oblique,  tous  ces  mouvements  se 
faisant  dans  l'ordre  énoncé.  On  peut  donc  admettre  que,  dans 
le  cas  relaté  plus  haut,  il  s'était  produit,  sous  l'influence  de  la 
chute,  une  lésion  cérébrale  ou  bien  une  hémorrhagie  inté- 
ressant quelques  racines  de  la  3*  paire,  tandis  qu'elle  épar- 
gnait les  autres. 

Obs.  il  Paralysie  du  droit  supérieur.  —  Un  garçon  de 
14  ans  se  présente  à  l'hôpital  de  Moorfield  le  28  novembre  1874 
avec  une  diplopie  datant  déjà  de  près  d'un  an  et  limitée  encore, 
malgré  l'ancienneté  de  la  paralysie,  à  la  partie  supérieure  du 
champ  visuel.  Quand  il  regardait  en  haut,  la  cornée  droite 
était  manifestement  plus  basse  que  la  gauche.  Impossible  de 
découvrir  une  cause  quelconque  à  cette  paralysie.  En  l'absence 
d'indication  spéciale  on  prescrit  la  noix  vomique  et  une  pré- 
paration de  fer;  contrairement  au  résultat  qu'on  attendait, 
la  paralysie  avait  beaucoup  diminué  au  bout  d'un  mois. 

Dans  les  deux  observations  qui  suivent,  la  paralysie  recon- 
naissait vraisemblablement  pour  cause  une  aifection  centrale  : 
dans  le  pnmier  cas,  probablement  une  gomme,  et  dans  le 
second  cas,  un  ramollissement  cérébral. 

Obs.  IIL  — X...,  âgé  de  26  ans,  a  eu  un  chancre  en  1865, 
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suivi  d'accidents  secondaires.  En  1867,  il  est  soigné  pour  une 
iritis  syphilitique,  et  le  12  septembre  1871,  il  vient  de  nouveau 
à  l'hôpital,  en  accusant  un  trouble  de  la  vue  qui  l'empêche 
de  travailler. 

Il  avait  une  paralysie  incomplète  des  deux  droits  internes; 
les  deux  yeux  étaient  en  divergence  et  le  méridien  vertical 
de  la  cornée  ne  pouvait  être  amené  jusqu'au  milieu  de  la 
fente  palpébrale.  Ce  malade  avait  en  outre,  à  la  même  époque, 
un  sarcocèle  double  et  des  plaques  muqueuses  à  l'anus. 

Obs.  IV.  —  Une  ménagère,  âgée  de  64  ans,  se  présente 
à  l'hôpital  de  Middiesen  en  se  plaignant  de  diplopie,  symp- 
tôme qu'elle  a  remarqué  depuis  quinze  jours.  Il  s'agissait 
d'une  paralysie  incomplète  du  droit  interne  de  l'œil  droit.' 
cinq  mois  après,  en  mai  1872,  la  diplopie  avait  complètement 
disparu  ;  mais  au  mois  de  décembre  de  la  même  année,  la 
malade  revient,  en  accusant  cette  fois  de  vives  douleurs  dans 
la  tempe  gauche  et  de  la  surdité  des  deux  oreilles.  Elle 
mourut  bientôt  après  avec  les  symptômes  d'une  hémorrhagie 
cérébrale. 

Obs.  y.  —  Un  plâtrier,  âgé  de  40  ans,  après  avoir  travaillé 
dans  un  courant  d'air,  .éprouva  de  violentes  douleurs  dans 
la  tempe  gauche,  et,  la  même  nuit,  pendant  une  demi- 
heure,  il  ressentit  une  douleur  extrêmement  vive  en  arrière 
de  l'œil  gauche. 

Le  lendemain  matin,  la  paupière  supérieure  était  abaissée 
et  le  malade  voyait  double.  Onze  jours  après,  le  13  mai  1862, 
on  constata,  à  son  arrivée  à  l'hôpital,  que  de  tous  les  muscles 
de  l'orbite  gauche,  seuls  le  droit  externe  et  le  grand  oblique 
étaient  intacts,  tous  les  autres  étaient  complètement  para- 
lysés. 

Les  paralysies  disparurent  peu  à  peu  sous  l'influence  de 
l'iodure  de  potassium  et  de  l'électricilé. 

Dans  le  cas  suivant,  tous  les  muscles  extra-et  intra-oculaires 
furent  paralysés.  La  cause  probable  était  la  syphilis. 

Obs.  VI.  —  Le  11  mai  1872,  une  femme  pâle,  amaigrie, 
âgée  de  46  ans,  se  présente  à  l'hôpital  de  Moorfield,  à  cause 
de  son  œil  gauche.  Le  nerf  optique  était  dans  un  état  déjà 
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avancé  d'atrophie.  Tous  les  muscles  de  la  3%  4*  et  6*  paire 
étaient  paralysés;  la  pupille  à  demi  dilatée  ne  réagissait  ni 
à  raction  de  la  lumière,  ni  à  l'acte  accommodatif.  Les  parties 
innervées  par  la  5*  paire  gauche  étaient  insensibles;  enfin 
Toreille  gauche  était  sourde,  mais  la  malade  ne  put  dire  à 
quelle  époque  exacte  remontait  la  surdité. 

D'après  elle,  sa  maladie  aurait  débuté  sept  mois  auparavant 
avec  de  vives  douleurs  dans  l'occiput,  qui  furent  bientôt  sui- 
vies de  ptosis  du  côté  gauche.  Son  mari  était  un  marin  qui 
faisait  de  longues  absences.  Elle  avait  eu  six  enfants,  tous 
morts  au  bout  de  quelques  jours. 

Malgré  l'administration  de  fortes  doses  d'iodure  de  potas- 
sium, Taffection  de  la  5*  paire  ne  se  modifia  pas,  il  survint 
au  bout  de  quelque  temps  une  kératite  neuro-paralytique  ; 
l'œil  s'ulcéra  et  se  perdit. 


BIBLIOGRAPHIE  ÉTRANGÈRE 

Par  M.  Alex.  IBoggm, 

Traitement  de  riritis  par  le  salicylate  de  soude. 

Le  D*-  Chistolm,  d'après  le  London  médical  Report,  a  donné 
ce  médicament  à  hautes  doses  dans  des  cas  de  sclérite  aiguë  et 
d'iritis,  y  compris  ceux  de  ces  cas  dont  rorigine  était  spécifique, 
et  dans  lesquels  l'usage  prolongé  du  mercure  et  de  l'iodure  de 
potassium  avait  échoué,  et  il  en  a  obtenu  de  bons  résultats.  Des 
mydriatiques  ont  été  employés  en  même  temps.  Le  salicylate  a  été 
administré  en  trois  doses  d  un  gramme  chacune,  et  prises  pendant 
trois  heures  consécutives,  puis  après  un  arrêt  de  quelques  heures 
on  a  recommencé,  de  manière  à  faire  prendre  de  neuf  à  douze 
grammes  dans  les  vingt-quatre  heures.  Les  doses  ont  été  progres- 
sivement diminuées  à  mesure  que  la  maladie  disparaissait,  et  dans 
certains  cas  le  médicament  a  été  suspendu  lorsque  l'amélioration 
ne  se  manifestait  pas  dans  l'espace  de  deux  ou  trois  jours. 

Un  cas  de  glaucome  aigu  guéri  par  Véserine. 
A  la  dernière   réunion  de  la  Société  ophtalmologique  de  la 
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Grande-Bretagne,  nui  a  eu  lieu  le  8  décembre,  le  secrétaire, 
M.  Nettleship,  a  lu  de  la  part  de  M.  R.  J.  Pye-Smith  (de  Sheffield)  la 
note  suivante  :  Une  dame  âgée  de  70  ans  a  été  fortement  secouée 

f)ar  une  chute  qu'elle  a  faite  dans  un  escalier.  Cinq  jours  après 
'accident,  il  s'est  déclaré  dans  l'œil  gauche  un  glaucome  aigu 
(T  +  2),  la  cornée  est  devenue  opalescente,  la  pupille  dilatée,  la 
vision  a  été  réduite  à  compter  les  doigts,  et  les  anneaux  colorés 
ont  été  observés  par  la  malade  autour  de  la  flamme  d'une  bougie. 
L'usage  de  disques  d'éserine  a  fait  disparaître  les  symptômes  dans 
l'espace  de  douze  heures.  Pendant  un  an,  la  malade  a  eu  quelques 
rechutes  survenant  à  des  intervalles  n'excédant  pas  un  mois;  les 
symptômes,  lorsqu'ils  revenaient,  ont  toujours  été  soulagés  par  les 
disques  d'éserine.  Dernièrement,  les  rechutes  sont  devenues  de 
moins  en  moins  fréquentes,  et  aucune  n'a  eu  lieu  depuis  trois 
mois.  A  présent  (deux  ans  après  la  première  attaque)  l'œil  est  nor- 
mal, et  les  caractères  brillants  (Jâger  I)  sont  lus  avec  les  verres 
oue  la  malade  employait  depuis  plusieurs  années'  avant  son  acci- 
dent. 

Un  cas  de  glaucome  aigu  guéri  par  le  sulfate  d'éserine. 

Une  discussion  a  eu  lieu  sur  ce  sujet  à  la  même  réunion,  et  comme 
les  observations  qui  en  sont  ressorties  présentent  le  plus  grand 
intérêt,  j'en  donne  le  texte  avec  le  nom  des  membres  qui  les  ont 
préseatées.  Le  docteur  Buzzard  relate  le  cas  d'une  dame  âgée  de 
soixante-quatre  ans,  qu'il  soignait  pour  une  forte  névralgie  dans  la 
région  des  nerfs  sus-orbitaux,  qui  avait  été  traitée  pendant  quelque 
temps  par  le  gelsemine.  Le  docteur  Buzzard  a  trouvé  tous  les 
symptômes  typiques  du  glaucome  aigu.  L'iridectomie  a  été  conseil- 
lée; mais,  avant  d'avoir  recours  à  l'opération,  les  disques  d'éserine 
ont  été  employés,  sur  l'avis  de  M,  Lawson.  Deux  ou  trois  disques 
ont  été  employés  chaque  jour,  et  une  amélioration  immédiate  a 
été  constatée;  en  six  semaines  la  malade  a  été  complètement  gué- 
rie; elle  est  restée  jusqu'à  ce  jour  exempte  de  cette  maladie.  Le 
président,  M.  Bowman,  a  observé  que  les  deux  cas  précédents  sont 
d'une  grande  valeur,  surtout  le  dernier,  car,  en  ce  qui  concerne 
ie  premier  cas,  on  peut  supposer  que  le  glaucome  a  été  du  à  l'acci- 
dent; dans  le  deuxième  cas  il  n'y  avait  pas  le.même  motif  à  faire 
valoir,  et  il  est  démontré  de  plus  que  le  cas  a  été  plus  satisfaisant, 
comme  exemple  que  le  glaucome  aigu  peut  être  guéri  par  l'ése- 
rine.  Le  docteur  Fitzgerald  (de  Dublin)  a  rencontré  un  cas  dans 
lequel  les  symptômes  de  glaucome  aigu  furent  immédiatement 
soulagés  par  ï'éserine.  Dans  le  glaucome  chronique,  aussi,  l'ése- 
rine  a  donné  entre  ses  mains  des  résultats  satisfaisants.  Le  docteur 
Brailey  considère  Ï'éserine  particulièrement  favorable  dans  les  cas 
cités,  c'est-à-dire  dans  le  glaucome  récent  aigu  ou  intermittent.  Il 
attribue  ces  formes  de  la  maladie  à  une  sécrétion  excessive,  peut- 
être  temporaire,  dans  la  chambre  vitrée,  les  voies  par  lesquelles 
le  liquide  s'échappe  de  l'œil  n'étant*pas  altérées  dans  leur  struc- 
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ture.  Le  médicament  soulage  en  provoquant  une  assez  forte  con- 
traction des  fibres  des  muscles  iatra-oculaîres  pour  tendre  et  ouvrir 
les  mailles  dans  le  voisinage  de  Tangle  irien.  De  cette  façon,  le 
retard  occasionné  temporairement  par  la  pression  exagérée  est 
aboli,  et  un  flux  suffisant  est  rétabli.  L'action  curative  de  ce  médi- 
cament, dit  le  docteur  Brailey,  n'est  pas  due  à  un  déplacement  de  la 
périphérie  irienne  de  l'entrée  des  mailles  de  Fontana,  car  c'est 
seulement  dans  les  cas  de  longue  durée  que  l'iris  arrive  à  occuper 
celte  position,  et  il  ajoute  que  Téserine  échouera  naturellement  là, 
comme  dans  le  glaucome  chronique  sénile,  les  fibres  musculaires 
du  corps  ciliaire  et  de  l'iris  sont  atrophiées,  et  les  mailles  de  la 
chambreantérieuresontdurcieset  contractées. M.  Andersen  Critchott 
a  eu  récemment  un  cas  de  glaucome  chronique  dans  lequel  l'usage 
persistant  de  l'éserine   pendant    quel(}ues  mois  a    entièrement 
échoué.  Il  pense  qu'on  ne  doit  pas  avoir  trop  de  confiance  dans 
l'éserine.  Le  docteur  Andrew  (de  Shrewsbury)  pense  que  l'éserine 
est  d'une  grande  utilité  dans  l'ophtalmie    sympathique  commen- 
çante. Dans  les  cas  où  l'on  craint  que  l'extirpation  de  l'œil  malade 
soit  faite  trop  tard  pour  sauver  l'autre  œil,  le  docteur  Andrew  a 
remarqué  que  l'éserine  paraissait  réduire  la  tension  de  l'œil  affecté 
sympathiquement,  et  donnait  le  temps  pour  le  choix  d'un  moment 
favorable  pour  l'extirpation  de  l'œil  malade,  M.  Priestley  Smith  a 
vu  deux  cas  dans  lesquels  il  pense  qne  l'éserine  a  été  utile  dans  le 
glaucome  aigu. 

Il  croit  que  l'éserine  et  l'atropine  n'ont  a\icun  effet  sur  la  tension 
de  l'œil  sain.  Quand  l'angle  de  la  chambre  antérieure  est  com- 
primé, réserine  réduit  la  tension.  Lorsque  la  lentille  se  place  de- 
vant l'iris,  de  manière  à  altérer  les  dispositions  de  la  chambre  anté- 
rieure, l'éserine  a  un  effet  opposé,  et  peut  même  provoquer  une 
attaque  du  glaucome.  M.  M.  Hardy  a  trouvé  que,  dans  quelques 
cas,  l'éserine  peut  à  certaines  occasions,  pendant  le  cours  d'une 
attaque  de  haute  tension  récurrente,  conduire  à  une  diminution 
de  tension;  mais,  à  une  autre  occasion,  elle  peut  échouer  dans  le 
même  cas.  Par  conséquent,  il  demande  s'il  serait  prudent  de  per- 
mettre à  un  malade,  qui  a  été  considérablement  soulagé  par  l'ése- 
rine, de  rester  en  dehors  de  la  surveillance  du  chirurgien.  Dans 
deux  cas,  il  a  trouvé  que  les  malades  ont  été  conduits  par  leur  foi 
dans  l'éserine  à  remettre  l'opération  de  l'iridectomie  jusqu'à  ce 
qu'il  soit  trop  tard  pour  la  faire.  M.  G.  Critchett  pense  que,  quoique 
1  éserine  ait  souvent  donné  du  soulagement  temporaire,  l'état  glau- 
comateux  est  souvent  revenu.  Il  croit  qu'un  malade  qui  a  subi 
l'opération  de  l'iridectomie  est  dans  un  état  plus  favorable  que 
celui  qui  se  confie  à  l'efficacité  douteuse  de  l'éserine. 

Prix  proposé  pour  le  meilleur  mémoire  sur  r ophtalmologie. 

Le  conseil  du  British  médical  Association  propose,  au  nom  de 
M.  Richard  Middlemore  (de  Birmingham),  un  prix  de  cinquante  livres 
sterling  pour  le  meilleur  mémoire  sur  la  valeur  pratique  et  scienti- 
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fique  des  progrès  qui  ont  été  faits  dans  la  médecine  et  la  chirur- 
gie ophtalmologiaue  pendant  les  trois  dernières  années  en  faits 
accomplis  ou  publiés.  Le  mémoire  couronné  sera  la  propriété  de 
l'Association.  Les  mémoires  doivent  être  faits  en  anglais  ou  accom- 
pagnés d'une  Iraduction  anglaise,  et  envoyés  sousuneenvelopoe  ca- 
chetée portant  la  devise  du  mémoire,  contenant  le  nom  et  i'aaresse 
de  l'auteur,  et  adressée  au  secrétaire  général  du  British  médical 
Association,  161,  A  Strand,  London,  et  être  entre  ses  mains  le 
plus  tard  le  31  mai  1882. 

Alex.  Boggs. 
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Rapports  pathologiques  de  Tœil  et  des  organes  génitaux,  parGeorgeon. 

Thèse  de  Paris. 

Les  phénomènes  oculaires  dont  l'étiologie  incombe  aux  organes 
génitaux  sont  de  deux  sortes  :  1^  les  troubles  fonctionnels;  S**  les 
troubles  inflammatoires.  L'auteur  insiste  surtout  dans  son  travail 
sur  les  premiers  et  il  donne  de  Tasthénopie  nerveuse  ou  réflexe  la 
description  suivante  :  On  entend  par  asthénopie  nerveuse  ou 
réflexe,  une  fatigue  de  r  accommodation  y  tenant  à  une  cause 
d'ordre  génial  ou  à  une  lésion  organique  le  plus  souvent  éloi^ 
gnée,  et  complètement  indépendante  de  toute  conformation  ana^ 
tomique  de  rœil,  ou  de  toute  autre  anomalie  de  la  réfraction. 
C'est  assez  dire  que  les  hypermétropes,  les  emmétropes  et  les 
myopes  y  sont  exposés  à  un  même  titre.  Une  légère  restriction  est 
toutefois  nécessaire.  Ici  comme  pour  toutes  les  maladies,  la  cause 
prédisposante  joue  un  grand  rôle.  La  prédisposition  à  Tasthénopie 
tenant  surtout  à  l'hypermétropie,  il  est  évident  que,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  les  yeux  hypermétropes  subiront  plus  facilement 
l'influence  générale  que  les  autres. 

Dans  Vasthénopie  nerveuse  ou  réflexe  le  sujet  se  fatigue  avec 
la  plus  grande  facilité.  Il  supporte  avec  grande  difficulté  la  lumière 
artificielle.  Au  bout  de  peu  de  temps,  le  globe  de  l'œil  lui-même 
devient  douloureux.  La  muqueuse  palpébrale  s'injecte  et  la  sensa> 
tion  de  poussière,  de  graviers,  est  très  marquée.  Au  réveil  les  pau- 

fùères  sont  lourdes.  Elles  sont  de  bois,  comme  le  disent  très  bien 
es  malades.  Cesymptôme  semble  ne  jamais  manquer  dans  l'asthé- 
nopie  d'origine  utérine.  Tout  travail  devient  absolument  impossible. 
Même  après  un  repos  prolongé,  la  fatigue  se  produit  avec  une  très 
grande  rapidité.  La  vision  éloignée  n'est  pas  non  plus  exempte  de 
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troubles  morbides.  A  chaque  instant  la  malade  qui  en  est  atteinte 
est  obligée  de  fermer  les  yeux,  et  les  phénomènes  douloureux  se 
font  surtout  sentir  dans  un  endroit  vivement  éclairé,  salles  de 
spectacle,  concerts,  etc.  A  Texainen  ophtalmoscopique,  on  peut 
constater  l'existetice  de  Temmétropie,  de  la  myopie  ou  de  l'hyper- 
métropie. Cette  dernière  anomalie  de  réfraction  toutefois  prédo- 
mine, mais  à  un  degré  qui  n'est  jamais  en  rapport  avec  la  fatigue 
dont  se  plaignent  les  malades.  Les  verres  convexes  ne  les  sou- 
lagent pas,  Fexamen  du  fond  de  i*œil  est  négatif.  Et  alors,  et  c'est 
le  point  capital,  on  trouve  toujours  dans  l'organisme  une  partie 
malade  qui  est  le  départ  de  ces  accidents  :  organes  génitaux  de  la 
Cemme  (métrite  chronique,  ovarile,  métro-péritonite,  ulcérations, 
déviations  utérines,  etc.);  organes  génitaux  de  l'homme  (mas* 
furbation,  pertes  séminales,  excès  de  coït)  ;  vers  intestinaux,  sup- 
pression d'un  flux  hémorrhoîdaire,  etc.  Aussi  les  troubles  ocu- 
laires ne  disparaissent-ils  qu'avec  la  cause  première. 

De  tout  temps,  dira-t-on,  on  a  remarqué  une  coïncidence  entre 
les  états  généraux  et  une  faiblesse  oculaire.  Mais  quelle  faiblesse? 
<le  l'amaurose!  Qu'est-ce  que  cela  signifie?  De  la  paralysie  accom- 
modative  !  Elle  est  rare,  et  on  l'a  toujours  ou  presque  toujours 
•confondue  avec  l'asthénopie  que  nous  venons  de  décrire.  De  i'as- 
tnênopie  accommodative  !  Cette  dernière  interprétation  est  la  plus 
réqente,  et  elle  est  pourtant  bien  défectueuse,  car  il  n'y  a  pas  de 
Tasi^hénopie  accommodative  vraie  tenant  à  rapport  entre  Thypermé- 
Irop'ie  et  l'asthénopie  réflexe  qui  a  des  caractères  difl'érentiels 
biea  nets  et  bien  tranchés. 

Dans  Vasthénopie  accommodative  vraie,  le  malade  se  plaint  de 
fatigue  pour  le  travail  rapproché.  Au  point  de  vue  de  la  réfrac- 
Cion,  il  est  toujours  hypermétrope.  Des  verres  convexes  bien  choisis 
le  soulagent  immédiatement. 

Dans  Vasthénopie  réflexe  la  fatigue  existe  aussi  bien  pour  la  vision 
rat>prochée  que  pour  la  vision  éloignée.  La  conformation  de  l'œil 
est  presque  indifférente.  Les  verres  convexes  n'amènent  aucun 
soulagement.  Cela  va  de  soi  dans  les  cas  de  myopie  ou  d'emmé- 
tropie.  Quand  il  s'agit  de  l'hypermétropie,  l'explication  est  plus 
difficile  à  donner,  et  aucun  auteur,  que  nous  sachiotis,  ne  l'a  essayée. 
Pourquoi  étant  données  l'hypermétropie  et  l'asthénopie,  des 
lunettes  en  rapport  avec  le  degré  d'hypermétropie  manifeste  ne 
soulagent-elles  pas  les  malades?  Parce  que  le  phénomène 
réflexe,  en  lui-même,  est  d'essence  absolument  variable.  A  chaque 
instant  l'état  du  muscle  ciliaire  varie.  Tantôt  en  état  de  spasme, 
tantôt  en  état  de  parésie,  il  subit,  dans  l'espace  de  quelques  mi- 
nutes, les  variations  les  plus  inimaginables.  Il  se  tend  et  se  détend 
à  tout  moment.  L'examen  à  Tophtalmoscope  permet  de  saisir  ces 
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Yariations  avec  la  plus  grande  facilité.  Comment  un  verre,  quel 
qu'il  fût,  pourrait-il  soulager  cette  véritable  chorée  du  muscle 
accommodateur,  chorée  qui  suffit  très  bien  à  expliquer  les  sen- 
sations douloureuses  dont  se  plaignent  les  malades? 

Nous  ne  croyons  pas  que  l'on  puisse  confondre  Tasthénopie  ac* 
Gommodative  avec  l'asthénopie  nerveuse.  Toutes  nos  observations- 
montrent  la  différence  profonde  qui  sépare  ces  deux  états  de  l'œil. 
Dans  toutes,  les  verres  n'ont  apporté  un  soulagement  qu'après  dis- 
parition totale  de  la  cause  première  (ulcérations  du  col,  vagU 
nisme,  etc.). 

Pour  la  paralysie  de  l'accommodation,  la  confusion  est  encore 
plus  difficile.  La  vision  rapprochée  est  impossible,  mais  elle  n'est 
pas  douloureuse.  Le  verre  convexe  en  rapport  avec  le  degré  de 
parésie  ciliaire  la  corrige  immédiatement  et  encore  ce  verre  ne 
convient-il  que  pour  une  distance  déterminée.  S'il  s'agit  d'un  hy- 
permétrope, il  est  naturel  que  la- vision  éloignée  sera  défectueuse 
au  même  titre  que  la  vision  rapprochée.  La  paralysie  accommodative 
ne  reconnaît  pas  absolument  les  mêmes  causes  que  l'asthénopie 
nerveuse.  Celle-ci  dépend  plus  de  l'utérus,  qui  exerce  son  action 
indépendamment  de  toute  débilité  générale  ;  tandis  que  la  paraly- 
sie de  l'accommodation  reconnaît  plutôt  des  causes  extra-utérines, 
et  parmi  ces  causes  il  faut  noter  la  masturbation,  qui  joue  un  tnès- 
grand  rôle. 

DE  l'examen  de  la  VISION  AU  POINT  DE   VUE    DE  LA  MÉDECINE  GÊNÉ  RALE 

f 

par  le  doetenr  CBARPEIVTIER,  de  Naney.  j 

1881  :  Doin,  éditeur.  \ 

L'auteur,  déjà  avantageusement  connu  par  ses  travaux  en  optique 
physiologique,  s'occupe  spécialement  dans  ce  petit  ouvrage,  d'ail- 
leurs très  bien  fait,  de  l'exploration  physiologique  de  Tappareil 
visuel,  et  à  ce  titre  il  décrit  les  meilleures  méthodes  pour  l'exanien 
du  champ  visuel,  —  de  la  sensibilité  lumineuse,  —  de  la  perception 
des  couleurs,  —  et  de  l'acuité  visuelle.  Les  derniers  chapitres  du 
livre  sont  consacrés  au  champ  du  regard  et  à  la  mesure  de  l'angle 
de  déviation  de  l'œil  strabique  au  moyen  du  périmètre.  Je  citerai, 
en  le  résumant,  le  chapitre  consacré  au  champ  du  regard. 

Il  ne  suffit  pas  pour  que  la  vision  soit  complète  que  chacun  des 
yeux,  envisagé  séparément,  ait  un  fonctionnement  normal.  Dans 
l'état  habituel,  en  effet,  ils  fonctionnent  ensemble  d'une  façon  har- 
monique. La  vision  normale,  en  d'autres  termes,  est  binoculaire. 
Grâce  au  jeu  particulier  des  muscles  du  globe  de  l'œil,  nos  deux 
lignes  visuelles  se  dirigent  en  même  temps  vers  l'objet  que  nous 
regardons,  et  dans  ce  cas  les  deux  impressions  que  forme  cet 
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objet  sur  les  fovea  se  fusionnent  et  produisent  une  seule  et  même 
sensation. 

Quant  aux  autres  objets,  qui  se  peignent  sur  le  reste  de  nos  deux 
rétines,  ils  sont  perçus  plus  ou  moins  vaguement;  c'est  surtout 
quand  nous  déplaçons  notre  regard  que  nous  avons  la  conscience 
netle  de  leur  existence,  et  c'est  par  le  déplacement  relatif  de  leurs 
images  sur  nos  rétines  que  nous  apprécions  leur  distance  et  leur 
situation. 

Le  fait  capital  de  la  vision  binoculaire  est  donc  la  possibilité  de 
diriger  les  deux  lignes  visuelles  vers  tous  les  points  de  l'espace. 
Cette  question  se  réduit  donc,  en  définitive,  à  celle  de  la  mobilité 
des  deux  yeux;  nous  faisons  abstraction  de  la  mobilité  de  la  têle, 
grâce  à  laquelle  nous  pouvons  à  un  moment  donné  tourner  notre 
regard  dans  une  direction  quelconque,  même  sans  l'aide  des 
muscles  de  l'œil. 

La  tête  étant  fixe,  chaque  œil  est  susceptible,  sous  l'action  de 
ces  derniers,  de  tourner  autour  d'un  point  qui  occupe  à  peu  près 
son  centre  de  figure  et  qu'on  appelle  centre  de  rotation.  C'est  par 
la  contraction  combinée  d'un  ou  plusieurs  muscles  pour  chaque 
œil  que  nos  lignes  visuelles,  déplacées  en  même  temps  que  les 
yeux  eux-mêmes,  arrivent  à  se  couper  sur  l'objet  que  nous  regar- 
dons ;  c'est  seulement  à  cette  condition  que  nous  voyons  simple 
avec  les  deux  yeux,  l'objet  faisant  alors  la  même  image  sur  chaque 
fovea. 

Nous  avons  donc  tout  d'abord  à  nous  rendre  compte  du  fonction- 
nement des  muselés  de  l'œil,  car  si  l'un  d'eux  est  affaibli  ou  para^ 
lyséy  l'œil  correspondant  sera  limité  dans  son  excursion  suivani 
une  certaine  direction,  et  le  regard  binoculaire  sera  impossible 
dans  cette  direction.  Supposons,  par  exemple,  que  l'œil  gauche  ne 
puisse  plus  se  déplacer  suffisamment  vers  la  droite,  quand  nous 
aurons  à  regarder  un  objet  situé  de  ce  côté,  l'œil  droit,  supposé 
normal,  pourra  bien  diriger  sa  ligne  visuelle  sur  l'objet,  mais  l'œil 
gauche  s'arrêtera  en  route,  et  l'image  de  cet  objet  se  produira 
ailleurs  que  sur  la  fovea;  la  ligne  visuelle  de  l'œil  gauche  sera 
dirigée  sur  un  autre  objet  dont  l'image  ne  correspondra  plus  avec 
celle  de  la  fovea  de  l'œil  droit  et  ne  pourra  se  fusionner  avec  elle; 
il  y  aura  vision  double,  ou,  suivant  le  terme  adopté,  diplopie. 

Nous  pouvons  nous  rendre  compte  grossièrement  du  degré  de 
mobilité  de  chaque  œil  en  faisant  fixer  par  cet  œil  (l'autre  étant 
couvert)  l'extrémité  de  notre  doigt,  que  nous  promenons  dans  dif- 
férentes directions,  à  droite,  à  gauche,  en  haut  et  en  bas.  Nous 
voyons  alors  la  cornée  se  déplacer  dans  le  même  sens  que  notre 
doigt,  et  nous  pouvons  juger  à  peu  près  des  limites  de  son  dépla- 
cement. Quand  la  mobilité  de  l'œil  est  fortement  diminuée  dans 
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une  direction  y  il  est  facile  alors' de  s'en  rendre  compte.  Mais  ce 
moyen  est  bien  insuffisant  dans  la  plupart  des  cas,  lorsqu'il  arrive 
que  le  défaut  de  mobilité  est  peu  accentué.  11  faut  alors  recourir, 
comme  l'a  conseillé  M.  Landolt,  à  Texamen  périmétrique.  Cet 
examen  convient  à  tous  les  cas  possibles. 

Le  menton  étant  soutenu  par  l'appui  du  périmètre  et  le  bord  de 
l'orbite  à  la  hauteur  de  l'extrémité  de  la  tige  de  l'instrument, 
comme  pour  la  détermination  du  champ  visuel,  on  place  l'arc  ho- 
rizontalement et  l'on  présente  à  l'œil  en  expérience  (l'autre  œil 
étant  couvert)  un  objet  qu'il  doit  regarder  et  voir  distinctement; 
quelques  lettres  imprimées  et  suffisamment  grosses  pourront  très 
bien  servir.  On  déplace  alors  l'objet  à  la  partie  intérieure  de  l'arc, 
soit  à  droite  soit  à  gauche,  en  engageant  le  malade  à  suivre  cet 
objet  du  regard  sans  déplacer  la  tête.  Quand  l'œil  est  au  bout  de 
sa  course,  il  ne  peut  plus  voir  nettement  l'objet,  il  ne  peut  plus 
lire,  par  exemple,  les  caractères  présentés.  On  note  alors  le  degré 
correspondant  du  périmètre,  et  on  le  reporte  sur  un  schéma  sem- 
blable à  celui  qui  sert  pour  le  champ  visuel.  On  trouve,  je  suppose, 
que  le  regard  peut  se  déplacer  de  40  degrés  à  droite,  de  45  à 
gauche.  On  pratique  le  môme  examen  pour  le  méridien  vertical  et, 
si  Ton  veut,  pour  les  méridiens  intermédiaires. 

On  a  alors  une  série  de  points  que  l'on  réunit  par  un  trait  et  qui 
nous  représentent  les  limites  du  champ  du  regard. 

Est-il  indispensable  de  déterminer  la  limite  du  regard  dans  un 
grand  nombre  de  directions  différentes,  comme  on  l'a  fait  pour  le 
champ  visuel?  Il  est  nécessaire  de  s'expliquer  sur  ce  point. 

11  n'y  a  pas,  à  proprement  parler,  de  champ  du  regard  comme  il 
y  a  un  champ  visuel,  car  l'œil  ne  peut  se  déplacer  à  la  fois  que 
dans  une  seule  direction,  et  le  regard  qe  saurait  embrasser  en  même 
temps  un  certain  nombre  d'objels,  il  ne  porte  que  sur  un  point  à 
la  fois.  Il  est  donc  préférable  d'abandonner  cette  expression  :  le 
champ  du  regard,  qui  ne  correspond  à  rien  do  réel,  et  de  s'atta- 
chersimplement  à  déterminer  les  limites  du  regard  dans  la  direc- 
tion d'action  de  chaque  muscle.  Il  sera  toujours  permis  de  relier 
ces  limites  par  une  courbe  continue  qui  nous  indiquera  à  peu  de 
chose  près  les  limites  dans  lesquelles  la  vision  directe  pourra 
s'exercer.  Or,  les  muscles  du  globe  de  l'œil  sont  au  nombre  de  six. 
Cela  réduira  donc  à  six  le  nombre  de  nos  points  de  repère  pour 
chaque  œil. 

La  ligne  visuelle,  qui  correspond  objectivement  (à  peu  de  chose 
près)  au  centre  de  la  cornée,  peut  se  mouvoir  dans  toutes  les  directions 
à  partir  de  la  position  primaire. 

Elle  peut  se  déplacer  horizontalement  soit  à  droite,  soit  à  gauche, 
sous  l'action  d'un  seul  muscle  à  la  fois,  soit  le  droit  interne,  soit  le 
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^roit  externe.  Le  plan  d'action  de  ces  deux  muscles  correspond 
donc  au  méridien  horizontal,  et  nous  devons  commencer  par  lui 
notre  examen. 

Mais,  pour  se  mouvoir  en  haut,  l'œil  exige  la  contraction  simul- 
tanée de  deux  muscles,  le  droit  supérieur  et  l'oblique  inférieur.  Le 
droit  supérieur  seul,  en  le  dirigeant  en  haut,  l'entraînerait  en  même 
temps  légèrement  en  dedans  :  action  secondaire  qui  doit  être  cor- 
rigée par  l'oblique  inférieur,  dont  l'effet  isolé  est  de  diriger  l'œil  à 
la  foison  haut  et  en  dehors.  Il  est  donc  logique  d'explorer  non  pas 
la  limite  d'excursion  exactement  verticale,  mais  de  pratiquer  un 
double  examen,  d'une  part  dans  le  plan  d'action  du  droit  supérieur, 
en  second  lieu  dans  celui  du  droit  inférieur. 

Or,  on  peut  admettre,  d'après  mes  calculs,  que  le  muscle  droit 


Dmil    f       î     <^l  â>   3b   ri»    i^  V    À»    îu^  Sf-    î'tf    A>\  ^ 

j   Droit 

'^"^^  T"!  jÈi^ 

1  inierae 

Fig.  l 

supérieur  entrahie  le  regard  en  haut,  suivant  une  ligne  inclinée, 
d>nriron  12»  en  dedans  par  rapport  à  la  verticale. 

L*oblique  inférieur,  au  contraire,  l'entraîne  également  en  haut, 
miîs  avec  une  inclinaison  prononcée  en  dehors,  à  peu  près  suivant 
une  ligne  faisant  un  angle  de  30*  avec  la  verticale.  La  ligne  d'action 
de  ce  dernier  muscle  n'est  pas  absolument  droite,  mais  plutôt  ellip- 
tique ;  elle  devait  s'incliner  en  dehors  à  sa  partie  supérieure;  mais, 
comme  Tare  d'excursion  du  regard  dans  ce  sens  est  assez  restreint 
(i^)^  on  peut  sans  erreur  la  considérer  comme  droite  et  lui  donner 
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la  position  qu'elle  occupe  dans  la  figure  1,  à  laquelle  le  lecteur 
doit  se  reporter  pour  tous  ces  détails.  Cette  figure  représente  le 
champ  du  regard  de  mon  œil  gauche,  cet  œil  étant  supposé  regarder 
le  papier;  les  directions  d^action  des  six  muscles  du  globe  oculaire 
sont  indiquées  par  des  lignes  pleines.  La  ligne  d'action  du  droit 
supérieur  peut  encore,  mieux  que  celle  de  Toblique  inférieur,  être 
considérée  comme  droite. 

Le  regard  en  bas  est  déterminé  par  la  contraction  simultanée  du 
muscle  droit  inférieur  et  de  l'oblique  supérieur.  L'action  du  droit 
inférieur  en  effet  n'est  pas  tout  à  fait  verticale;  elle  entraine  l'œil 
en  bas,  il  est  vrai,  mais  aussi  légèrement  en  dedans,  comme  pour  le 
droit  supérieur.  L'œil  est  ramené  au  regard  vertical  par  l'action 
concomitante  de  l'oblique  supérieur,  qui  seul  déplacerait  la  ligne 
visuelle  à  la  fois  en  bas  et  en  dehors. 

Donc,  on  ne  devra  pas  explorer  le  regard  directement  en  bas, 
mais  déterminer  ses  limites  d'excursion,  d'une  part  suivant  une 
ligne  inclinée  de  l^en  dedans  (droit  inférieur),  d'autre  part  sui- 
vant nne  ligne  inclinée  de  30^  en  dehors  (oblique  supérieur). 

La  détermination  des  limites  d'excursion  du  regard  dans  les  six 
directions  précédentes  nous  donnera  les  renseignements  nécessaires 
sur  l'état  fonctionnel  des  six  muscles  de  l'œil  correspondant.  Elle 
devraêtre  suivie  de  l'examen  de  l'autre  œil  suivant  la  même  méthode. 

Les  limites  ainsi  obtenues  peuvent  varier  de  quelques  degrés 
sur  le  même  individu.  Cela  tient  en  grande  partie  aux  positions 
différentes  que  l'on  peut  donner  à  la  tète.  Ce  fait  montre  bien  toute 
l'importance  qu'il  faut  attachera  la  bonne  position  et  à  l'immobi- 
lité de  celle-ci. 

D'autre  part,  une  contraction  brusque  et  violente  d'un  muscle 
peut  faire  dépasser  à  l'œil  sa  limite  normale  d'excursion  dans  la 
direction  correspondante.  On  recommandera  au  sujet  de  suivre 
l'objet  du  regard  doucement,  sans  effort  et  surtout  sans  fatigue. 

Les  limitas  du  regard  sont-elles  variables  avec  les  individus 
examinés?  Cela  paraît  avoir  lieu  dans  une  certaine  mesure  et  sur- 
tout dans  certaines  directions.  La  partie  inférieure  et  interne  de 
mon  champ  du  regard  est  ainsi  sensiblement  plus  étendue  que  la 
partie- correspondante  de  M.  Landolt.  Les  moitiés  supérieures 
sont  identiques  dans  les  deux  cas,  et  le  regard  s'étend  à  45  degrés 
pour  le  droit  externe,  l'oblique  inférieur  et  le  droit  supérieur. 
Toute  limite  inférieure  à  40  degrés  pour  ces  muscles  sera  insuffi- 
sante. Quant  à  mon  droit  inférieur,  il  agit  jusqu'à  67  degrés, 
l'oblique  supérieur  jusqu'à  60,  le  droit  interne  jusqu'à  55  degrés. 

Ces  limites  peuvent  être  restreintes,  semble-t-il,  jusqu'à  50  de- 
grés en  bas  et  45  en  dedans,  sans  être  anormales.  Au-dessous  de  ces 
limites,  on  devra  songer  à  une  parésie  du  muscle  correspondant. 
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L'insuffisance  d'action  des  muscles  de  l'œil,  qu'elle  soit  totale 
ou  partielle,  peut  exister  pour  chaque  muscle  isolément.  Il  se  peut 
aussi  qu'elle  se  fasse  sentir  dans  tout  le  domaine  innervé  par  le 
nerf  moteur  oculaire  commun,  qui,  ainsi  qu'on  le  sait,  se  distribue 
4  la  fois  aux  muscles  droits  supérieur,  inférieur  et  interne  et  au 
petit  oblique.  Le  grand  oblique  reçoit  un  nerf  spécial,  le  nerf 
pathétique.  Il  en  est  de  même  du  droit  externe,  innervé  par  le 
moteur  oculaire  externe.  Il  est  facile,  en  se  reportant  à  la  figure  1, 
de  voir  dans  quelle  direction  l'excursion  de  l'œil  sera  restreinte 
dans  les  cas  de  parésie  ou  de  paralysie  d'un  ou  plusieurs  muscles. 

Les  limites  du  regard  de  Tœil  droit  devront  être  déterminées 
suivant  les  mêmes  principes  que  pour  l'œil  gauche,  c'est-à-dire 
qu'on  les  déterminera  successivement  à  droite  et  à  gauche  dans  le 
méridien  horizontal;  puis  en  haut,  dans  un  méridien  incliné  de 
i2  degrés  à  gauche  sur  la  verticale  (droit  supérieur  agissant  en 
haut  et  en  dedans)  et  dans  un  méridien  incliné  de  30  degrés  à 
droite  (oblique  inférieur);  enfin,  en  bas,  dans  un  méridien  incliné 
de  12  degrés  à  gauche  (droit  inférieur),  et  dans  un  dernier  méridien 
incliné  de  30  degrés  à  droite  (oblique  supérieur). 

Cette  exploration  esta  la  fois  la  plus  simple  et  la  plus  précise 
qui  puisse  être  faite  pour  s'assurer  de  l'état  de  mobilité  des  yeux; 
elle  peut  remplacer  à  elle  seule  tout  autre  examen  de  la  vision 
binoculaire.  Très  souvent  celle-ci  parait  intacte  quand  déjà  il 
existe  une  insuffisance  marquée  de  la  part  d'un  ou  plusieurs 
muscles.  Le  malade  semble  fixer  ses  deux  yeux  sur  l'objet  qu'on 
lui  présente,  il  ne  parait  pas  loucher;  mais  peut-être  ne  fait-il  que 
suppléer  à  force  de  volonté  à  une  faiblesse  commençante  d'un  de 
ses  muscles.  Cette  suppléance  est  fréquente  dans  la  position  hori- 
zontale du  regard,  moins  facile  dans  les  autres  directions.  La  déter- 
mination des  limites  du  regard  nous  instruira  sur  ce  point;  s'il 
existe  un  muscle  affaibli,  l'excursion  de  l'œil  sera  diminuée  nette- 
ment dans  la  direction  correspondante. 

Nous  devrons  donc  pratiquer  cet  examen  d'abord  évidemment 
dans  tous  les  cas  où  il  y  aura  une  déviation  appréciable  d'un  œil; 
d'autre  part,  quand  le  malade,  sans  déviation  apparente  au  pre- 
mier abord,  accusera  de  la  diplopie,  verra  double  à  certains  mo- 
ments ;  en  troisième  lieu,  dans  les  cas  d'asthénopie,  c'est-à-dire  de 
fatigue  à  la  suite  d'un  effort  visuel  prolongé,  soit  de  près,  soit  de 
loin;  enfin,  quand  le  malade  ne  jouira  que  de  la  vision  monocu- 
laire, la  vue  de  l'un  des  yeux  étant  trop  faible,  par  une  cause  ou 
j>ar  une  autre,  pour  concourir  à  la  perception  des  objets. 
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CONSIDÉRATIONS   SUR  L'ÉTIOLOGIE  ET  U   THÉRAPEUTIQUE  DES  AFFECTIONS 
DES  VOIES   LACRYMALES 

Par  le  docteur  ARHAIGIVAC. 

Revue  d'oculistigue,  n"*  12,  13  et  14.) 

Dans  ces  trois  articles  très  bien  faits  Je  relève  surtout  la  façon 
dont  M.  Armaignac  pratique  le  cathétérisme,  et  quelques  réflexions 
sur  les  procédés  de  Bowman,  Weber,  Stilling. 

«  Fidèle  au  principe  physiologique  de  la  chirurgie  conservatrice, 
f  ai  renoncé  presque  entièrement  à  Tincision  du  conduit  lacrymal 
supérieur  ou  inférieur,  que  pratiquent,  d'après  les  conseils  de 
Bowman,  presque  tous  les  chirurgiens  avant  de  passer  les  sondes. 
Je  mécontente  de  dilater  les  points  lacrymaux  au  moyen  d'un  sty- 
let conique  ou  du  dilatateur  de  Desmarres,  et  je  n'éprouve  presque 
jamais  de  difficultés  pour  introduire  dans  le  sac  lacrymal  les  sondes 
n*  2  ou  3.  Si  les  paupières  sont  très  molles,  je  fais  le  calhétérisme 
par  le  conduit  lacrymal  inférieur,  parce  que  ce  dernier  est  plus 
facile  à  tendre  que  l'autre  ;  dans  le  cas  contraire,  je  m'adresse  au 
conduit  supérieur  dont  la  jlirection  est  plus  favorable  à  l'introduc- 
tion de  la  sonde  dans  le  canal  nasal. 

Les  sondes  dont  je  me  sers  ne  sont  autres  que  celles  de  la  âérie 
de  Bowman,  avec  des  numéros  intermédiaires.  J'ai  reconnu,  en 
effet,  qu'il  y  a  trop  de  différence  d'un  numéro  à  l'autre,  et  que 
l'emploi  des  sondes  intermédiaires  rend  bien  plus  facile  et  moins 
douloureux  le  cathétérisme.  Toutes  mes  sondes  sont  fabriquées  en 
argent  pur,  très  flexibles,  et  portent  à  leur  extrémité  une  petite 
olive  à  peu  près  de  même  diamètre  que  le  fll  d'argent.  Celte  forme 
particulière  leur  donne  plus  de  souplesse  et  expose  moins  à  faire 
fausse  route.  Avant  d'introduire  les  sondes,  j*ai  soin  de  les  recour- 
ber légèrement  et  de  les  f remper  dans  l'huile  pour  que  le  glisse- 
ment se  fasse  mieux. 

La  pratique  du  cathétérisme  exige  une  grande  habitude  et  pré- 
sente parfois  de  sérieuses  difficultés,  surtout  si  Ton  est  mal  outillé 
et  qu'on  ait  affaire  à  un  sujet  pusillanime  ou  indocile.  En  dehors 
même  de  ces  conditions,  il  est  des  cas  où  Ton  ne  réussit  à  passer 
la  sonde  qu'après  plusieurs  tentatives,  et  d'autres  où  le  cathétérisme 
est  impossible.  Il  m'est  arrivé  quelquefois  chez  des  sujets  scro- 
fuleux  dont  le  canal  nasal  était  étroit  et  tortueux,  par  suite  de 
périostite  ou  d'ostéite  du  conduity  de  faire  passer  parfaitement 
une  injection  d'eau  avec  la  seringue  d'Anel,  alors  que  la  plus  petite 
sonde  ne  parvenait  jamais  à  traverser  le  canal  nasal,  même  après 
l'incision  des  conduits  lacrymaux.  Dans  ces  cas  comme  dans  toute 
autre  circonstance,  il  ne  faut  jamais  agir  avec  brusquerie  ni 
s'obstiner  à  vouloir  passer  quand  même,  car  le  plus  souvent,  on 
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ferait  fausse  route,  surtout  en  se  servant  de  petites  sondes,  et  Ton 
s'exposerait  à  amener  des  complications  dans  le  sac  lacrymal  ou 
les  parties  environnantes. 

Les  voies  lacrymales  ne  devant  pas  subir  de  dilatation  brusque 
ou  forcée,  on  ne  devra  passer  à  une  sonde  plus  grosse  que  lorsque 
la  précédente  sera  introduite  sans  difficulté.  Dans  tous  les  cas,  je 
ne  pense  pas  qu'on  doive  jamais  dépasser  le  n»  4  ou  5  de  Bowman, 
et  même  chez  beaucoup  de  sujets  qui  ont  les  voies  lacrymales 
étroites,  on  peut  s'arrêter  au  n°  3  ou  4. 

J'ai  dît  que,  dans  la  méthode  de  cathétérisme  de  Bowman,  on 
incisait  le  conduit  lacrymal  dans  une  certaine  étendue  pour  faciliter 
l'introduction  des  sondes.  Cette  mutilation,  inutile  à  mon  avis  dans 
la  plupart  des  cas,  a  été  singulièrement  augmentée  par  d'autres 
chîrni^iens,  et  Weber,  par  exemple,  ouvre  largement  le  conduit 
lacrymal  supérieur  et  agrandit  même  son  incision  en  sectionnant  le 
ligament  palpébral  interne.  Il  introduit  ensuite  des  bougies  dont  la 
plus  fine  a  la  grosseur  du  n""  5  de  Bowman  et,  s'il  éprouve  quelque 
difficulté,  il  force  le  rétrécissement  au  moyen  d'une  sonde  mé- 
tallique biconique  dont  une  extrémité  a  la  grosseur  du  n^  1  de 
Bowman  et  atteint,  à  une  distance  de  30  ou  35  millimètres,  1  mil- 
limètreet  demi  ou  2  millimètres  de  diamètre;  l'autre  moitié  de  la 
sonde  offre,  aux  mêmes  distances  de  son  extrémité  libre,  une 
épaisseur  de  2  à  3  millimètres  et  demi.  Cette  méthode  barbare  et 
antiphysiologique  doit  être  énergiquement  repoussée  par  tout  mé- 
decin soucieux  de  rinlérêt  de  la  science  et  de  la  santé  de  son  ma- 
lade. 

'  Stilling  a  été  encore  plus  loin,  et,  après  avoir  ouvert  largement 
le  conduit  lacrymal  jusque  dans  le  sac,  il  introduit  dans  le  canal 
itasal  un  petit  couteau  à  pointe  mousse,  et  le  fait  tourner  dans  ce 
conduit  en  pratiquant  des  incisions  longitudinales  multiples.  En- 
suite, il  met  à  demeure,  pendant  vingt-quatre  heures,  une  grosse 
sonde  d'argent  analogue  à  celle  de  Weber.  Ce  procédé,  un  peu  plus 
barbare  que  le  précédent  et  tout  aussi  inutile,  doit  être  compris 
dans  la  même  proscription.  Je  n'insisterais  pas  autant  sur  cette 
opération  si  je  ne  l'avais  pas  vu  employer  par  les  spécialistes  les 
plus  distingués,  et  si  je  ne  l'avais  pas  employée  moi-même  au  dé- 
but de  ma  pratique,  avec  des  résultats  infiniment  moins  avanta- 
geux que  ceux  que  j'obtiens  depuis  en  conservant  l'intégrité  des 
voies  lacrymales. 

Je  suis  aujourd'hui,  non  seulement  édifié  sur  la  valeur  de  ces 
procédés,  mais  encore  à  même  d'en  signaler  et  d'en  démontrer 
l'insuffisance  et  le  danger.  Toutes  les  fois  que  l'incision  du  conduit 
lacrymal  atteint  Torifice  interne,  quelles  que  soient  les  précautions 
que  l'on  prenne  pour  la  maintenir  largement  ouverte,  il  arrive  un 


Digitized  by  VjOOQIC 


58  PARENT. 

moment  où  la  cicatrice  réduit  cette  ouverture  à  un  pertuis  microsco- 
pique si  elle  ne  Toblitëre  pas  complètement.  De  plus,  rorifice  anor- 
mal, s'il  existe,  se  trouve  placé,  le  plus  souvent,  sous  un  pli  de 
muqueuse  qui  le  ferme  complètement  en  formant  soupape,  ou  bien 
en  dehors  du  sac  lacrymal,  et  alors  il  ne  peut  servir  à  Tabsorption 
des  larmes.  La  maladie  (l'épiphora  tout  au  moins)  devient  absolu- 
ment incurable  si  c'est  le  conduit  inférieur  qui  a  été  sacrifié;  elle 
le  devient  même  très  souvent,  bien  que  l'incision  ait  porté  sur  le 
conduit  supérieur,  parce  que  les  deux  canaux  lacrymaux  débouchent 
généralement  dans  le  sac  par  un  orifice  commun  qui  s'oblitère  en 
totalité  ou  en  partie  à  la  suite  du  traumatisme,  ou  qu'il  est  fort 
difficile,  tout  au  moins,  de  maintenir  ouvert. 

Lorsque  la  tumeur  lacrymale  n'a  qu'un  petit  volume  et  que  le 
sac  n'a  pas  encore  perdu  son  élasticité  par  suite  d'une  distension 
exagérée,  le  cathétérisme  suivi  d'injections  et  reflété  au  moins  une 
fois  tous  les  jours  suffit  généralement  pour  amener  la  guérison 
complète  en  quelques  semsaines.  Il  faut  recommander  aux  malades 
de  presser  très  souvent  sur  le  sac  lacrymal  et  de  le  vider  par  le 
canal  nasal,  s'il  vient  à  se  remplir  de  larmes  ou  de  mucus  dans 
l'intervalle  des  pansements. 

On  ne  saurait  croire  avec  quelle  facilité  les  injections  et  les  lavages 
fréquents  des  voies  lacrymales  modifient  la  sécrétion  du  sac; cepen- 
dant il  est  des  cas  où  Ton  éprouve  de  grandes  difficultés  pour  tarir 
cette  sécrétion  et  où  l'on  est  obligé  d'avoir  recours  à  divers  médica- 
ments pour  faire  les  injections.  Bien  que  l'acide  borique  soit  excel- 
lent on  peut  de  temps  en  temps  se  servir  d'une  solution  au  200o  de 
solution  de  nitrate  d'argent,  de  chlorure  de  zinc,  d'acide  salycilique, 
ou  bien  encore  de  Vémulsion  d'huile  de  cade  que  prépare  avec  tant 
desoins  M.  Lebeuf  (de  Bayonne),  lequel  s'est  acquis  une  juste  noto- 
riété pour  ses  émulsions  de  diverses  natures.  L'émiilsion  d'huile 
de  cade,  qui  ne  contient  qu'une  très  faible  proportion  de  cette  sub- 
stance, ne  peut  pas  néanmoins  être  employée  pure,  à  cause  de  ses 
propriétés  irritantes,  et  doit  être  diluée  dans  8  ou  10  fois  son 
volume  d'eau  pour  être  tolérée  par  la  muqueuse  oculaire.  Depuis 
quelques  mois  que  j'emploie  ce  médicament  j'en  ai  retiré  dans  tous 
les  cas  des  résultats  tellement  favorables,  que  je  me  propose  de  les 
faire  connaître  plus  tard,  et  j'engage  vivement  mes  confrères  à  s'en 
servir.  Il  m'est  arrivé  de  tarir  avec  une  ou  deux  injections  des  sé- 
crétions morbides  du  sac  qui  duraient  depuis  longtemps  et  qni 
avaient  résisté  à  tous  tes  autres  moyens.  Les  émulsions  de  goudron 
et  de  coaltar  saponiné  étendues  dans  4  ou  5  fois  leur  volume  d*eau 
m'ont  donné  également  de  très  bons  résultats. 

M.Armaignac  fait  les  injections  du  saclacrymal,avec  la  seringue  de 
Pravaz,  en  remplaçant  les  aiguilles  par  de  petites  canules  en  argent. 
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ÉPITHÉLIOME  DE  L'âNGLE  INTERNE    DE  l'CEIL  GAUCHE  ;  ABLATION; 
GREFFE  dermique;  GUÉRISON, 

Par  H.  le  W  HETER. 

(Obsenration  recueillie  par  M.  Virgile  Caudron,  chef  de  clinique  ) 

H"*  veuve  S...  se  présente  à  la  clinique  du  docteur  Meyer,  le 
29  mars  1881,  se  plaignant  de  l'existence  d'une  tumeur  qui  siège 
au  grand  angle  de  son  œil  gauche.  A  ce  niveau  existe  une  large 
plaque  à  tubercules  saillants,  recouverte  de  croûtes  et  ulcérée  au 
centre.  Sa  forme  est  celle  d'un  triangle  dont  la  base  regarde  l'angle 
interne  qu'elle  a  envahi,  ainsi  que  les  deux  paupières  sur  une  éten- 
due de  4  millimètres.  Le  sommet,  dirigé  vers  la  racine  du  nez, 
la  dépasse  en  haut.  La  base  mesure  4  centimètres.  De  la  base 
au  sommet  on  compte  5  centimètres.  La  tumeur  forme  un  relief  de 
hauteur  médiocre  et  variable  suivant  les  points  au-dessus  de  la 
peau  voisine.  Elle  présente  un  aspect  bosselé  et  parait  composée  de 
tubercules  saillants  rapprochés  les  uns  des  autres. 

Les  bords  sont  anfractueux.  La  surface  ulcérée  au  centre  donne 
une  sécrétion  sanieuse,  peu  abondante,  qui  forme,  à  la  périphérie, 
des  croûtes  adhérentes.  Interrogée  sur  le  développement  de  son 
mal,  la  malade  raconte  qu'il  a  débuté,  il  y  a  cinq  ans,  par  un  petit 
bouton  au  voisinage  de  la  commissure  interne,  bouton  qu'elle  ar-' 
rachait  fréquemment  à  l'aide  des  ongles.  La  tumeur  s'est  peu  éten- 
due jusqu'à  ces  derniers  temps.  La  marche  franchement  envahis- 
sante remonte  à  huit  mois  et  n'a  été  accompagnée  d'aucune  sensation 
douloureuse.  La  veuve  S...  est  bien  portante.  Elle  a  cinquante  ans 
et  ses  antécédents  médicaux  ne  présentent  aucun  intérêt.  Parmi 
ses  ascendants,  nous  notons  que  sa  mère  est  morte  d'un  carcinome 
du  sein. 

En  présence  des  signes  décrits  plus  haut,  M.  le  docteur  Meyer 
diagnostique  un  épithéliome  dont  il  conseille  l'ablation  immédiate. 

L'opération  est  pratiquée  le  30  mars. 

La  malade  étant  soumise  au  sommeil  anesthésique,  M.  Meyer 
circons6rit  la  tumeur  à  l'aide  d'une  incision  pratiquée  dans  les 
tissus  sains,  puis  détache  toutes  les  parties  malades  à  l'aide  du 
bistouri. 

A  la  partie  supérieure,  il  est  nécessaire  d'aller  jusqu'à  la  loge 
orbitaire,  en  bas,  jusqu'au  périoste  de  la  branche  montante  du 
maxillaire  supérieur.  L'hémostase  est  faite  sans  difficultés;  quel- 
ques petites  artérioles  ont  dû  être  tordues. 

Il  reste  à  combler  une  plaie  profonde  à  sa  partie  moyenne  de 
plus  d'un  demi-centimètre,  et  mesurant  une  étendue  de  6  centi- 
mètres. Un  lambeau  cutané  est  emprunté  à  la  face  antérieure  de 
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Tavanl-bras  de  la  malade.  Celte  greffe  dermique  est  débarrassée 
des  débris  de  tissu  cellulo-graisseux  qui  y  adhèrent  et  est  fixée  sur 
la  partie  qu'elle  est  destinée  à  recouvrir  par  douze  sutures.  Le 
pansement  qui  doit  maintenir  la  peau  greffée  consiste  en  une 
rondelle  de  lin  trempée  dans  une  solution  d'acide  borique,  une 
éponge  taillée  de  façon  à  maintenir  la  coaptation  et  un  bandeau 
compressif.  L'appareil,  laissé  en  place  pendant  cinq  jours,  est  levé 
pour  la  première  fois  le  4  avril.  Le  lambeau  greffé  est  trouvé 
adhérent  par  toute  sa  surface.  Des  douze  sutures  dont  aucune  n'a 
coupé  les  tissus,  six  sont  enlevées  et  un  pansement  analogue  au 
premier  est  réappliqué.  Quatre  jours  plus  tard,  le  8  avril,  second 
pansement;  les  six  sutures  restantes  sont  enlevées  et  l'appareil  est 
renouvelé  chaque  jour. 

La  guérison  était  complète  le  16  avril.  L'œil  étant  resté  lar- 
moyant, une  injection  est  pratiquée  dans  le  conduit  lacrymal  et 
ressort  par  la  naiine  correspondante.  Ce  fait  démontre  l'inlégrilé 
du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal. 

ECTROPION  cicatriciel;    GREFFE  HÉTÉROPLASTIQUE ;  GUÉRISON. 
Observation  recueUIie   par  M.  Virjple  Caudron,   chef  de  clinique. 

Le  6  avril  1881,  un  enfant  de  seize  mois,  Camille  L...,  est 
•  amené  à  la  clinique  du  docteur  E.  Heyer  pour  un  ectropion  cica- 
triciel des  deux  paupières  de  l'œil  gauche  survenu  à  la  suite  de 
brûlures  très  étendues  de  la  face,  il  y  a  six  mois.  Le  sourcil 
gauche  et  ses  abords  sont  détruits  et  remplacés  par  une  bande  de 
tissu  cicatriciel.  Toute  la  partie  supérieure  du  front  a  été  brûlée. 
Au-dessus  du  sourcil  seulement,  sur  une  hauteur  de  1  centimètre 
et  demi  de  la  racine  du  nez  à  la  tempe,  la  peau  est  restée  intacte. 
Sur  la  joue,  les  lésions  sont  encore  plus  étendues.  Une  ligne  cica- 
tricielle blanche  partant  de  la  queue  du  sourcil  gauche  contourne 
la  paupière  inférieure  à  moins  de  1  centimètre  de  son  bord  libre 
et  vient  se  terminer  au  niveau  du  point  lacrymal.  Du  milieu  de 
cette  ligne  part  une  bride  saillante  en  forme  de  corde  qui  vient 
se  réunir  3  centimètres  plus  bas,  à  une  large  cicatrice  de  la 
joue  mesurant  4  centimètres  de  hauteur  sur  7  de  largeur.  Le 
tégument  externe  de  la  paupière  supérieure  est  transformé  en 
un  tissu  cicatriciel  qui  mesure  à  peu  près  1  centimètre  du  bord 
libre  jusqu'à  la  région  sourcilière.  Le  cartilage  tarse  est  renversé 
en  dehors  et  la  paupière  se  présente  sur  la  surface  muqueuse.  La 
paupière  inférieure,  complètement  renversée  en  dehors,  est  attirée 
fortement  et  maintenue  en  bas  par  la  bride  saillante  qui  part  de 
son  milieu.  Les  paupières  ne  protègent  donc  plus  le  globe  dont  une 
bonne  moitié  reste  à  découvert.  La  cornée  a  déjà  souffert  et  pré- 
sente au  centre  une  inflltration  grisâtre. 
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Pour  remédier  à  cet  état  de  choses,  M.  le  docteur  Meyer  pra- 
tique, le  8  avril,  la  blépharorrhaphie  après  avivement  du  bord  libre 
des  deux  paupières.  Quatre  sutures  sont  appliquées.  Dès  qu'elles 
sont  fermées  il  se  produit  un  tiraillement  qui  oblige  le  chirur- 
gien à  débrider  le  haut  delà  paupière  supérieure  par  une  incision 
parallèle  au  bord  libre  à  un  centimètre  au-dessus  de  ce  bord. 
Malgré  cette  précaution,  les  sutures  ont  coupé  les  tissus.  Le 
30  avril  l'enfant  nous  est  ramené,  l'ectropion  s'étant  reproduit. 
Comme  il  y  a  nécessité  d'intervenir  pour  sauver  la  cornée, 
M.  Meyer  se  propose  d'employer  la  greffe  dermique  pour  lutler 
contre  la  rétraction  et  combler  la  substance. 

Le  21  avril,  il  pratique  deux  incisions  courbes  partant  du  grand 
angle  de  l'œil  gauche,  contournant  les  paupières  supérieure  et  infé- 
rieure à  un  centimètre  et  demi  de  leur  bord  libre,  et  venant  se 
réunir  vers  la  tempe  à  2  centimètres  en  dehors  de  la  commis- 
sure externe.  Les  deux  paupières  sont  dédoublées  par  dissection 
jusque  vers  leur  bord  ciliaire.  Ce  bord  est  avivé  à  l'aide  du  bis- 
touri et  six  sutures  profondes  passées  dans  l'épaisseur  même  des 
paupières  assurent  la  blépharorrhaphie.  Il  a  été  nécessaire  de  dis- 
séquer les  tissus  qui  recouvrent  le  cartilage  tarse  renversé  en 
dehors  pour  lui  faire  reprendre  sa  position  normale. 

II  reste  à  combler  une  plaie  très  étendue  comprenant  toute  la 
face  externe  de  la  paupière  supérieure.  M.  Meyer  emprunte  à  la 
face  palmaire  de  l'avant-bras  de  la  mère  de  l'enfant  un  lambeau 
dermique  qui  mesure,  après  rétraction,  cinq  centimètres  sur 
trois. 

Cette  greffe,  débarrassée  rapidement  et  avec  soin  du  tissu 
cellulo-graisseux  qui  y  adhère,  est  mise  en  place  et  maintenue  par 
onze  sutures.  L'allongement  de  la  paupière  produit  par  l'interpo- 
sition du  lambeau  cutané  transplanté  est  très  considérable.  Un 
pansement  composé  d'un  linge  saturé  d'acide  borique,  de  charpie 
et  d'une  bande  de  flanelle,  est  appliqué  et  laissé  en  place  jusqu'au 
25  avril.  A  cette  date  nous  trouvons  les  paupières  bien  en  place 
et  réunies.  La  plaie  de  la  paupière  supérieure  est  comblée  par  la 
greffe  qui  fait  déjà  corps  avec  les  tissus  auxquels  elle  adhère  par 
toute  sa  surface.  Un  pansement  analogue  est  réappliqué  et  main- 
tenu jusqu'au  29  avril.  L'état  des  parties  est  alors  si  satisfaisant, 
que  M.  Meyer  autorise  le  petit  malade  à  quitter  la  clinique.  La 
plaie  de  la  paupière  inférieure,  abandonnée  à  elle-même,  est  en 
voie  de  cicatrisation.  L'enfant  nous  est  représenté  le  7  mai.  Les  pau- 
pières sont  soudées  en  grande  partie.  Deux  sutures  qui  sont  res- 
tées en  place  sont  enlevées.  La  partie  greffée  n'a  subi  qu'une 
légère  rétraction  et  les  deux  paupières  ont  conservé  la  position 
qui  leur  a  été  imposée  par  le  chirurgien. 
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Le  petit  malade  a  été  présenté  par  noos  à  la  Société  de  chirur- 
gie dans  la  séance  du  25  mai,  et  les  membres  de  cette  Société 
savante  ont  pu  constater  combien  le  résultat  obtenu  était  satisfai- 
sant. 

TRAITEMENT  DE  Lk  KÉRATITE  ULCÉREUSE  OU  ULCÈRE  D'EMBLÉE 
Parle  daetew  CABRÉ 

(Gazette  d'ophtalmologie,  janvier  1882). 

Après  avoir  divisé  les  ulcères  en  indolents  et  en  douloureux^ 
l'auteur  ajoute: 

Les  ulcères  douloureux  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents. 
Comme  la  kératite  phlegmoneuse,  ils  reconnaissent  pour  cause, 
soit  une  phlyctène  de  la  cornée,  soit  une  conjonctivite  purulente  ou 
granuleuse,  soit  une  affection  des  voies  lacrymales,  soit  enfin 
quelque  maladie  grave,  telle  que  la  variole  ou  la  scarlatine;  quel- 
quefois ils  ne  sont  qu'une  des  manifestations  du  zona  ophtal- 
mique. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  M.  Carré  divise  surtout  les 
ulcères  selon  leur  dimension,  c'est  ainsi  qu'il  distingue  : 

1»  Le  pelit  ulcère  (jusqu'à  2""^  de  diamètre)  ;  sans  hypopion,  ou 
avec  un  hypopion  peu  abondant; 

2°  Le  môme  ulcère  avec  un  hypopion  considérable  ; 

3*»  L'ulcère  moyen  (de  2  à  4""  de  diamètre)  ;  sans  hypopion,  ou 
avec  hypopion  quelconque  ; 

4*»  L'ulcère  large  (au  delà  de  4"°^)  avec  ou  sans  hypopion. 

Le  petit  ulcère  sans  hypopion  ou  avec  un  hypopion  léger  guérît 
d'ordinaire  sous  l'influence  d'applications  de  compresses  trempées 
dans  de  l'eau  de  camomille  très  chaude,  dans  laquelle  il  convient 
de  faire  dissoudre  un  peu  d'acide  borique  (à  la  dose  de  4  O/q). 
Ces  applications  se  font  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  un  quartd'heure 
à  chaque  fois,  et  sont  suivies  d'instillations  d'atropine.  Il  n'y  a  pas 
lieu  d'intervenir  spécialement  contre  Thypopion  qui,  sous  l'in- 
fluence de  ce  traitement,  tend  de  lui-même  à  se  résorber.  En 
même  temps  qu'elles  exercent  une  influence  heureuse  sur  la  cor- 
née, les  instillations  d'atropine  combattent  efficacement  l'iritis, 
s'il  y  en  a. 

Nous  avons  déjà  dit  plusieurs  fois  les  raisons  qui  nous  font 
rejeter  en  pareil  cas  les  inslillalions  d'éserine,  dont  on  abuse  tant 
aujourd'hui  :  nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  point.  Nous  n'avons 
recours  aux  myotiques  que  s'il  y  a  lieu  de  craindre  une  perfo- 
ration périphérique. 

Au  bout  de  quelques  jours  de  ce  traitement,  si  l'ulcère  ne  s'est 
pas  amélioré,  il  faut  pratiquer  la  cautérisation  ignée.  On   touche 
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le  fond  de  rulcëre,  au  moyen  d'une  pointe  de  feu,  après  avoir 
écarté  les  paupières  et  fixé  le  globe,  et  aussi,  s'il  s'agit  d'un  en- 
fant, après  avoir  fait  usage  du  chloroforme. 

Le  petit  ulcère  avec  hypopion  abondant  sera  traité  de  même  par 
la  cautérisation  ignée;  mais  il  faudra  en  même  temps  pratiquer 
la  paracentèse  pour  évacuer  Thypopion  ;  et  si  celui-ci  ne  sort  pas 
librement,  il  conviendra  de  saisir  avec  des  pinces  la  poche  fibri- 
neuse  qui  l'entoure:  on  devra  par  conséquent  faire  une  paracen- 
tèse un  peu  large. 

Un  autre  traitement  applicable  en  pareil  cas,  c'est  Vopération 
de  Sœmischy  qui  est  spécialement  indiquée  dans  la  variété  suivante, 
mais  qui  donne  encore  de  bons  résultats  dans  celle-ci.  Toutefois 
nous  lui  préférons  la  cautérisation  ignée,  si  le  diamètre  de  l'ul- 
cère ne  dépasse pas2  millimètres,  à  cause  des  synéchies  qui  suivent 
presque  toujours  la  section  de  Sœmisch,  qui  convient  particuliè- 
rement à  l'ulcère  moyen. 

L'ulcère  est  dit  moyen  si  la  mesure  de  son  diamètre  est  com- 
prise entre  S  et  4  millimètres.  Cette  limite  est  très  importante  à 
préciser,  car  avec  une  ulcération  plus  large,  la  section  de  Sœmisch 
ne  donne  plus  les  mêmes  résultats.  Cette  section  se  pratique  au 
moyen  d'un  couleau  de  de  Grœfe  ;  les  paupières  écartées,  et  le 
globe  solidement  fixé,  on  fait  la  ponction  dans  le  tissu  sain,  à 
peu  prés  à  1  millimètre  environ  du  bord  de  l'ulcère  ;  puis  glissant 
le  couteau  dans  la  poche  antérieure,  on  sort  de  même  dans  le  tissu 
sain  à  peu  près  à  1  millimètre  de  l'autre  bord  de  l'ulcère  ;  par 
de  légers  mouvements  de  scie,  on  sectionne  alors  complètement 
celui-ci  :  l'humeur  aqueuse  s'écoule,  et  avec  elle  les  produits  ex- 
sudalifs.  Si,  par  extraordinaire,  ceux-ci  ne  sont  pas  entraînés,  on 
introduit  une  pince  dans  la  chambre  antérieure  pour  les  extraire. 
Cela  fait,  on  instille  de  l'atropine,  et  l'on  applique  le  bandeau  com- 
pressif. 

Les  jours  suivants,  on  désunit  les  lèvres  de  la  plaie  de  la  cornée, 
une  fois  par  jour,  soit  avec  l'extrémité  du  couleau  de  Weber,  soit 
au  moyen  du  couteau  de  de  Grsefe,  et  l'on  fait  ainsi  pendant  quel- 
ques jours,  jusqu'à  ce  que  la  cicatrisation  soit  commencée,  ce 
que  l'on  constate,  lorsque  le  fond  de  l'ulcère  se  déterge  et  que 
la  zone  périphérique  s'éclarcit. 

Rien  ne  remplace  cette  section  dans  le  traitement  de  Vulctés  ser- 
petlSf  et  nous  croyons  que  c'est  encore  là  le  meilleur  traitement 
dans  le  cas  d'ulcère  ordinaire  de  grandeur  moyenne.  La  douleur 
est  presque  toujours  immédiatement  supprimée;  l'ulcération  se 
limite,  et  la  réparation  ne  larde  pas  à  se  produire.  Le  seul  re- 
proche qu'on  puisse  lui  faire,  c'est  qu'elle  est  suivie  de  synéchies 
antérieures  la  plupart  du  temps.  Mais  qu'est-ce  que  cet  accident 
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côté  d'un  staphylôme  ou  d'un  phlegmon  de  Tœily  si  fréquent  au- 
trefois avant  la  section  de  Sœmisch  ! 

Une  contre-indication  formelle,  c'est  Tabsence  de  chambre  anté- 
rieure. Lorsqu'il  s'est  fait  une  perforation  de  la  cornée,  l*iris  vient 
s'accoler  derrière  cette  membrane,  tant  que  dure  l'ouverture  fis- 
tuleuse  :  il  ii*y  apas  de  section  possible  en  pareil  cas.  Il  faut  atten- 
dre qu'il  se  soit  fait  une  oblitération  tout  au  moins  momentanée 
du  trajet  fistuleux,  et  si  cette  oblitération  ne  se  produit  pas,  on  est 
obligé  de  renoncer  à  l'opération. 

Presque  toujours  l'iris  vient  adhérer  aux  bords  de  l'ulcère,  ou 
s'engager  dans  le  petit  canal  cornéen,  ou  même  faire  hernie.  Dans 
ce  dernier  cas,  il  s'agit  d'une  toute  petite  hernie  (tête  de  mouche), 
on  tâchera  de  la  réduire  au  moyen  d'instillations  répétées  à  de 
courts  intervalles.  Une  hernie  centrale  indique  la  continuation  de 
l'emploi  des  mydriatiques,  tandis  qu'une  hernie  périphérique  ou  un 
simple  enclavement  dans  cette  région  nécessite  l'usage  des  myo- 
tiques.  Si  la  réduction  ne  peut  s'obtenir,  on  touchera  la  portion 
herniée  avec  une  pointe  de  feu.  A-t-on  affaire  à  une  hernie  plus 
considérable,  il  faut  l'exciser,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit  à 
propos  de  la  kératite  suppurative. 

S'il  s'agit  d'un  ulcère  large,  c'est-à-dire  de  plus  de  4  millimètres 
de  diamètre,  la  section  de  Sœmisch  ne  donne  plus  les  mêmes  ré- 
sultats. On  n'est  jamais  sûr  en  pareil  cas  de  pouvoir  arrêter  les  pro- 
grès de  l'ulcération,  ou  si  cellcrci  s'arrête,  on  n'est  pas  certain  de 
mettre  l'œil  à  l'abri  d'un  staphylôme.  Toutefois,  si  l'on  peut  inter- 
venir avant  la  perforation,  il  est  encore  préférable  d'y  recourir 
que  d'abandonner  l'œil  à  son  malheureux  sort.  On  en  sera  quitte 
alors,  la  plupart  du  temps,  avec  un  staphylôme  que  l'on  cherchera 
à  arrêter  par  des  paracentèses  successives,  et  un  peu  plus  tard 
par  une  ou  plusieurs  iridectomies. 

Dans  ces  différentes  variétés  d'ulcères,  il  est  assez  fréquent 
d'observer  une  affection  des  voies  lacrymales  ;  c'est  même  là  sou- 
vent la  vraie  cause  de  l'ulcère.  D'autres  fois,  l'affection  lacrymale 
agit  comme  cause  secondaire,  et  fait  qu'une  lésion  en  apparence 
légère  prend  facilement  une  mauvaise  tournure.  Il  va  de  soi  qu'en 

f)areil  cas  il  faut,  tout  en  soignant  la  cornée,  s'occuper  de  traiter 
e  catarrhe  du  sac,  ou  le  rétrécissement  du  canal  nasal.  On  insistera 
aussi  sur  les  lavages  antiseptiques  fréquents  à  l'aide  d'une  solution 
d'acide  borique.  L'acide  borique  tient  aujourd'hui  la  corde  parmi 
les  antiseptiques  de  l'œil  :  on  parait  avoir  généralement  renoncé 
aux  lotions  phéniquées  qui  ont  le  tort  d'irriter  la  conjonctive. 


Le  gérant  :  Germer  Bailliêrb. 


PARIB.  —  IHPRIHBRII  EMILE  MARTINET.  RUE    MI6N0N,  2. 
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OBSERVATION 

AVEC  EXAMEN    HISTOLOGIQUE ,  D'UN  CAS   DE  MÉLANO-SARCOMB 
DE  LA  CHOROÏDE 

Par  le  ^•eimmr  UiTTEUX  et  P.  DESPACHVET. 

(Planche  i  *) 

Madame  Julie  W...,  âgée  de  trente-cinq  ans,  ménagère,  rue 
Lacroix,  53,  à  Paris,  est  d'un  tempérament  assez  vigoureux; 
elle  nous  dit  n'avoir  jamais  été  sérieusement  malade.  Mariée  à 
dix-huit  ans,  elle  a  trois  enfants  qui  sont  en  parfaite  santé.  Elle 
n'a  pas  eu  de  maladie  constitutionnelle.  Sa  vue  a  toujours  été 
excellente  jusqu'au  commencement  de  1879.  A  cette  époque, 
sans  aucune  cause  apparente,  traumatique  ou  autre,  son  œil 
droit  devint  le  siège  de  pbotopsiesqui  durèrent  pendant  quel- 
ques jours  au  début,  disparurent  ensuite  pour  revenir  deux 
mois  après.  La  maladenous  raconte  qu'elle  a  ainsi,  à  plusieurs 
reprises,  pu  observer  le  même  phénomène,  qui,  à  chaque 
accès,  se  présentait  plusieurs  fois  dans  la  même  journée  et 
devenait  plus  accentué  surtout  quand  la  malade  se  trouvait 
au  soleil,  ou  en  présence  d'une lumièreartificielle  un  peu  vive. 
Ces  photopsies  se  traduisaient  par  des  éclairs,  des  étincelles, 
des  zigzags  lumineux,  etc.,  etc.  Au  bout  de  six  mois,  ces 
symptômes  cessèrent,  et  firent  place  à  un  scotome  périphé- 
rique, qui,  très  limité  d'abord,  s'agrandit. lentement  au 
point  de  gêner  la  vision  centrale.  Il  y  avait  à  ce  moment  dix- 
huit  mois  que  la  malade  avait  éprouvé  les  premières  photo- 
psies. Ce  fut  alors  qu'elle  se  décida  à  consulter. 

Elle  s'adressa  à  un  confrère  de  Paris  qui  lui  assura  qu'une 
opération  était  indispensable,  et  le  plus  promptement  pos- 
sible. Effrayée  par  cette  perspective,  madame  W se  mit  à 

courir  les  diverses  cliniques.  Entre  temps,  son  œil  s'en- 
flamma, devint  très  douloureux,  et  sa  vue  se  perdît  complè- 
tement. Cette  inflammation  combattue  par  des  sangsues.  Tins- 

i.  La  planche  se  rapportant  à  ce  mémoire  a  été  brochée  avec  la  livraison  de 
Janvier. 

aie  D'oFHT.  —  i«  séaii.  —  4*  aishèe.  —  Févaim  1883.  5 
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tillation  d'éserine  s'amenda,  mais  reparut  à  diverses  reprises, 
et  à  chaque  crise  nouvelle  les  douleurs  périorbitaires  deve- 
naient de  plus  en  plus  intolérables.  C'est  pendant  un  de  ces 
accès  qu'elle  se  présente  à  la  consultation  de  la  rue  Dauphine, 
le  18  février  1881.  Voici  le  résultat  de  notre  examen  :  L'œil 
est  dur.  Les  douleurs  péri-orbilaires  sont  continues.  La  con- 
jonctive bulbaire,  très  injectée,  présente  un  léger  chémosis. — 
Cornée  transparente.  —  Chambre  antérieure  un  peu  trouble. 
—  L'iris  est  verdâtre.  —  La  pupille  large,  irrégulière,  ne  se 
contracte  plus  sous  l'influence  des  rayons  lumineux. — Cristal- 
lin physiologique.  —  En  éclairant  le  fond  de  l'œil,  on  aperçoit 
une  forte  masse  gris  foncé  arrondie  qui  remplit  les  deux  tiers 
de  la  chambre  postérieure.  Elle  émerge  de  la  partie  infé- 
rieure et  interne.  Seule,  la  partie  supérieure  et  externe  de  la 
rétine  est  éclairable.  La  papille  est  masquée  par  la  tumeur» 
Il  n'y  a  pas  d'exophtalmie.  La  partie  antérieure  de  la  scléro- 
tique ne  présente  aucune  particularité. 

On  porte  le  diagnostic  de  sarcome  choroidien  avec  glau^ 
corne  secondaire.  On  fait  comprendre  à  la  malade  qu'il  est 
grand  temps  d'intervenir,  si  elle  veut  échapper  à  des  accidents 
générauxbeaucoup  plus  graves,  les  dimensions  de  la  tumeur 
permetlànt  de  supposer  qu'elle  ne  tardera  pas  à  franchir  les 
limitei^  de  la  coque  oculaire.  La  malade  finit  par  comprendre 
la  gravité  de  sa  situation,  et  on  l'opère  le  Sa  février,  après 
s^'âtreassut-é' qu'elle  ne  porte  aucune  trace  de  tumeur  dans 
une  autre  partie  quelconque  du  corps. 
'  L'opération  ne  présente  aucune  particularité.  L'énucléa- 
tion  pratiquée,  on  ouvre  l'œil  suivant  son  diamètre  verticaL 
Les  deux  tiers  de  là  cavité  sont  remplis  par  une  tumeur  noi- 
râtre, dont  l'implantation  occupe  une  très  large  étendue, 
presque  toute  la  face  interne  et  inférieure. 

La  pièce  est  durcie  par  les  procédés  habituels  (alcool  or- 
dinaire, gomme  picriquée,  alcool  absolu).  Des  coupes  ont 
été  pratiquées  en  divers  sens,  et  montées  dans  la  glycérine 
après  coloration  au  picro-carminate. 

En  examinant  une  section  comprenant  toutes  les  membranes 
de  l'œil,  et  en  s'avançant  de  dehors  en  dedans,  on  observe:: 
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i*"  La  couche  de  la  sclérotique  à  peu  près  normale  dans  sa 
partie  externe,  et  montrant  à  la  limite  choroïdienne  des 
amas  de  cellules  embryonnaires  inflammatoires,  dues  au  dé- 
veloppement du  néoplasme. 

Les  vaisseaux  sont  légèrement  dilatés. 

S*  La  couche  de  la  choroïde.  —  11  convient  de  l'examiner 
d'abord  à  l'aide  d'un  faible  grossissement  (obj.  L  —  Oc.  I 
de  Nachet.  —  80  diam).  —  Elle  se  montre  formée  de  deux 
sortes  de  tissus  bien  différents  :  l'un  se  colorant  en  jaune  et 
parsemé  de  granulations  pigmentaires,  l'autre  absorbant 
vivement  la  teinture  de  carmin  et  se  colorant  en  rose. 

Le  premier  correspond  à  la  choroïde,  le  second  au  tissu 
sarcomateux. 

A)  Choroïde.  —  Bien  que  laissant  voir  ses  éléments  con- 
stituants, on  les  trouve  complètement  en  voie  de  régression, 
et  infiltrés  de  granulations  graisseuses,  ce  qui  leur  donne  la 
teinte  jaune  mentionnée  ci-dessus.  —  L'ensemble  de  la  mem- 
brane est  considérablement  hypertrophié.  —  On  y  rencontre 
d'énormes  dilatations  vasculaires  gorgées  de  sang. 

B)  Tissu  sarcomateux.  —  Formé  de  deux  éléments  bien 
différents  : 

1"*  Les  uns,  ayant  la  forme  de  cellules  fusiformes  très 
allongées,  avec  noyau. volumineux.  Elles  sont  imbriquées 
les  unes  à  càié  des  autres  en  forme  de  tourbillons,  et  mon- 
trent dans  leurs  masses  un  certain  non^bre  de  vaisseaux  em- 
bryonnaires caractéristiques.  —  Absence  de  pigment  ; 

2*.Les  autres,  arrondies,  de  volume  assez  variable,  pos- 
sèdent un  gros  noyau,  et  leur  protoplasme  est  rempli  de 
granulations  noirâtres. 

Notons,  enfin,  qu'en  certains  points,  la  tumeur,  ramollie, 
ne  permettait  que  difficilement  de  distinguer  les  éléments 
que  nous  venons  de  décrire. 

EXPLICATION  DE  LA   PLANCHE 

Fig.  1.  —  Coupe  intéressaot  toutes  les  membranes  de  l'œil  et.  comprenant 
le  tissu  pathologique. 

Ij.  Sclérotique.  —  2)  Tissu  sarcomateux  à  cellules  Tusiformes.  —  3)  Tissu 
de  la  choroïde  plus  ou  moins  altéré,  au  milieu  duquel  existent  les  cellules 
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rondes  pigmentées.  —  4)  Points  voisins  de  la  sclérotique,  avec  des  cellules 
embryonnaires  inflammatoires.  —  5)  Vaisseaux  dilatés  et  coupés  transversale- 
ment. —  6)  Rétine  dont  on  ne  trouve  que  des  traces.  —  (80  diam.) 
■    Fig.  2.  —  Tissu  sarcomateux  (sarcome  fascicule).  —  (350  diam.) 
Fig,  3.  _-  Cellules  arrondies  ou  ovalaires,  pigmentées.  —  (350  diam.) 
Fig.  -4.  —  Cellules  fusiformes  isolées.  —  (500  diam.) 
Fig.  5.  ~  Cellules  rondes  pigmentées,  isolées.  »  (500  diam.) 

Dr  Uttkux  et  F.  Despagnet 


iNOTÊ  SUR  LE  TR.41TEMENT  CHIRURGICAL 

DE  l'ophtalmie   GRANULEUSE.   —    DOUBLE     GUÉRISON.  —    EXAMEN  DES 
YEUX,  HUIT  ANS  APRÈS  L'OPÉRATION 

Par  le  docteur  BRACHET. 


La  guérison  de  la  conjonctivite  granuleuse  s'obtient  par 
deux  modes  de  traitement  :  !•  le  traitement  médical  ;  2®  le 
traitement  chirurgical. 

Depuis  longtemps  usité,  d'une  durée  très  longue,  le  trai- 
tement médical  nécessite  des  cautérisations  fréquentes,  tou- 
jours fort  douloureuses.  Il  est  très  rare,  de  plus,  qu'il  ne  soit 
pas  entravé  par  des  complications  du  côté  de  la  cornée,  de 
l'iris  ou  des  procès  ciliaires,  parfois  même  il  est  suivi  des  lé- 
sions de  la  maladie  abandonnée  à  elle-même,  les  obstructions 
lacrymales,  les  déviations  de  la  paupière  supérieure,  etc.,  etc. 
Enfin,  par  le  fait  de  la  maladie  et  de  son  traitement,  l'exis- 
tence du  granuleux  est  l'existence  la  plus  douloureuse  que 
l'on  puisse  imaginer.  Nouveau  venu,  le  traitement  chirurgical 
est  surtout  rapide  dans  son  action  et,  par  suite,  à  peu  près 
exempt  de  complications.  Il  détruit  dans  la  conjonctive  la 
plus  grande  étendue  possible  du  terrain  le  plus  favorable  à 
l'ensemencement  et  à  la  culture  de  la  néoplasie  granuleuse, 
il  assure  une  guérison  complète  par  une  opération  sans  gra- 
vité suivie  de  quelques  cautérisations  sur  les  restes  de  la 
muqueuse  palpébrale.   Peu  à  peu,  les  cornées  granulées 
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s'éclaircîssent  et  reprennent  souvent  leur  transparence  et 
leur  poli. 

Il  réussit  là  même  où  le  traitement  médical  a  échoué. 

Les  cautérisations,  dans  la  granulie  des  paupières,  sont 
employées  par  beaucoup  d'oculistes  français  et  étrangers. 
Il  n'en  est  point  encore  de  même  de  la  diérèse  des  culs-de- 
sac  conjonctivaux  peu  usitée  jusqu'à  l'heure  ;  son  partisan 
le  plus  autorisé  en  France  est  le  professeur  Galezowski. 

Dans  le  Traité  d'ophtalmologie  de  Wecker  et  de  Landolt, 
la  conjonctivite  granulaire  est  très  savamment  étudiée. 

Pour  donner  à  leurs  judicieuses  observations  la  plus 
grande  valeur,  ces  auteurs  ont  cru  nécessaire  d'étayer  leurs 
opinions  de  l'appui  de  celles  d'un  certain  nombre  de  spécia- 
listes allemands;  il  faut  aller  à  la  bibliographie,  du  reste 
fort  complète,  pour  savoir  combien  de  médecins  français  ont 
étudié,  non  sans  succès,  l'ophtalmie  granuleuse  et  son 
traitement. 

La  cure  chirurgicale  des  granulations  a  été  laissée  dans  le 
même  oubli  ;  serait-ce  parce  que  celte  innovation  n'est  point 
née  en  Allemagne? 

Cependant  sans  souci  de  la  consécration  étrangère  et  sur- 
tout de  la  consécration  de  nos  voisins  d'outre-Rhin,  le  trai- 
tement chirurgical  est  employé  depuis  quelques  années  en 
France.  Pratiqué  journellement  par  M.  Galezowski,  il  ne  lui 
a  donné  que  des  succès.  Poursuivant  les  granulations  jusque 
dans  leurs  repaires,  cet  habile  oculiste  français  détruit  avec 
les  ciseaux  toute  la  conjonctive  des  culs-de-sac  supérieurs 
et  inférieurs,  et  les  conséquences  immédiates  et  éloignées 
de  cette  opération  ne  laissent  rien  à  désirer.  J'ai  pratiqué, 
dit-il  dans  son  Traité  d'Ophtalmologie,  cette  opération  plus 
de  deux  cents  fois  et  toujours  avec  un  résultat  remar- 
quable. 

Les  partisans  du  traitement  par  les  caustiques  devraient 
fournir  leur  statistique,  nous  doutons  très  fort  qu'il 
nous  fût  possible  de  donner  un  éloge  pompeux  à  leurs 
résultats. 

Notre  pratique  personnelle  nous  avait  conduit  à  Tinter- 
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vention  chirurgicale  dans  le  traitement  des  cas  graves  de 
la  redoutable  aiïection  dont  nous  nous  occupons  en  ce 
moment. 

Pendant  un  séjour  de  trois  ans  en  Algérie,  nous  avons  poli 
plus  d'une  pierre  divine  sur  les  trachomes  simples,  ou  cou- 
verts de  papillomes,  nous  avons  sillonné  avec  notre  crayon 
de  nombreuses  conjonctives,  souvent  sans  succès  contre  la 
néoplasie,  presque  jamais  sans  complications  plus  ou  moins 
graves  des  membranes  de  l'œil. 

Au  moment  de  notre  départ,  les  difficultés  de  la  pratique 
avaient  complètement  calmé  notre  ardeur,  à  tel  point  que 
nous  nous  demandions  s'il  n'était  pas  plus  dangereux  de 
détruire  les  granulations  par  les  caustiques  que  d'abandonner 
la  maladie  à  elle-même. 

Les  résultats  relativement  favorables  des  scarifications,  de  la 
tonsure  partielle  de  la  conjonctive  nous  invitaient  à  inter- 
venir chirurgicalement. 

Le  traitement  chirurgical  de  la  granulie  nous  l'avons  vu 
appliqué  par  M.  le  professeur  Galezowski  ;  les  résultats  sont 
favorables  et  nous  en  sommes  devenu  définitivement  le  par- 
tisan, parce  que,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  ce  traitement 
est  rapide  dans  ses  effets  et  relativement  d'une  très  courte 
durée,  parce  qu'il  fait  échapper  le  granuleux  aux  consé- 
quences de  son  affection,  parce  qu'il  ne  lui  impose  point  cette 
existence  pénible  à  laquelle  le  condamne  le  traitement 
médical. 

L'observation  suivante  que  nous  publions  à  dessein  avec 
de  nombreux  détails  vient  à  l'appui  de  nos  affirmations. 
L'odyssée  de  nos  granuleux  est  celle  de  tous  leurs  pareils, 
malheureusement  tous  ne  sont  pas  comme  eux  remplis  de 
gratitude  envers  leur  médecin,  mais  aussi  tous  n'ont  pas 
comme  eux,  huit  ans  après  le  traitement  de  leur  ophtalmie 
granuleuse,  leurs  yeux  intacts  et  leur  vision  complète. 
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-OrarALHIE    GRANULEOSE   COOTRACTÉB    EN  ALGÉRIE  ET  GUÉRIE  PAR  L'eXCI- 
SIGH  DE  LA  CONJONCnVB  DES  CULS-DE-SAC  SUPÉRIEUR  ET  INFÉRIEUR. 

Renseignements  fournis  par  U^  malades.  —  Emile  Lega- 
gneur,  âgé  de  vingt- neuf  ans,  exerce  à  Paris  la  profession  de 
comptable. 

Né  à  Verdun,  il  fut  dès  son  enfance  habiter  avec  sa  famille 
la  ville  de  Médéah,  en  Algérie.  Pendant  son  séjour  dans  celte 
localité  naquit  une  sœur  qui,  dès  l'âge  de  deux  ans ,  fut 
atteinte  d'une  maladie  d'yeux,  restée  sans  soins. 

Ni  le  père,  ni  la  mère,  ni  le  frère  de  cette  enfant  ne  con- 
tractèrent en  Algérie  de  maladie  oculaire,  seule  la  petite  fille 
était  toujours  souffrante  de  ses  paupières.  Lors  de  la  rentrée 
de  la  famille  entière  en  France,  il  y  a  treize  ans,  en  1869. 
Après  les  fatigues  ^»  les  privations  du  siège  de  Paris,  Emile 
Legagneur  se  sent,  pendant  l'hiver  1871-1872,  atteint  de  vives 
douleurs  aux  deux  paupières,  il  perçoit  quelque  temps  après 
la  sensation  douleureuse  de  graviers  et  enfin  survient  une 
photophobie  intense  qui  lui  interdit  toute  occupation. 

H  se  présente  à  la  clinique  de  M.  Desmarres  fils,  qui  après 
examen  le  déclare  atteint  d'ophtalmie  granuleuse,  affection 
grave  qui  nécessite,  dit-il,  une  année  de  traitement. 

Il  est  ordonné  des  cautérisations  au  sulfate  de  cuivre  et  des 
instillations  d'atropine. 

Après  six  mois  de  ce  traitement,  pendant  lequel  le  malade 
s'est  présenté  tous  lesî^urs  à  la  clinique,  il  existe  une  amé- 
lioration telle  dans  les  yeux  que  la  guérîson  paraît  probable. 

Tout  d*un  coup,  survient  une  nouvelle  poussée  granuleuse, 
an  nouveau  gonflement  des  paupières  avec  écoulement  puru- 
lent abondant  et  une  photophobie  excessive,  les  cornées  sont 
prises. 

M.  Desmarres  continue  néanmoins  les  cautérisations  au  sul- 
fate de  cuivre,  Tatropine,  etc.,  et  impose  au  malade  le  séjonr 
dans  un  appartement  sombre. 

Pendant  six  mois  consécutifs,  Legagneur  reste  dans  cette 
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situation,  souffrant  plus  ou  moins,  n'y  voyant  pas  et  se  faisant 
conduire  tous  les  jours  auprès  de  son  médecin. 

En  juillet  187:2,  par  suite  d'une  absence  de  M.  Desmarres» 
le  malade  fut  consulter  M.  Fano  ;  peu  satisfait,  il  va  le  len- 
demain chez  M.  Liebreich,  qui  diagnostiqua  une  kératite 
granuleuse  et  prescrivit  une  pommade. 

Ce  traitement  différent  de  celui  de  M.  Desmarres  produit 
des  hésitations  nouvelles  et  Legagneur  courut  en  appel  le  jour 
suivant  chez  M.  Siebel,  qui  le  déclara  atteint  d'une  ophtalmie 
granuleuse  avec  une  kératite  de  même  nature  et  proposa  de  s 
cautérisations  avec  le  crayon  au  nitrate  d'argent. 

Legagneur  a  tant  souffert  qu'il  ne  peut  se  décider  à  subir 
de  nouvelles  cautérisations. 

Rentré  chez  lui  et  voyant  son  mal  sans  cesse  s'aggraver,  il 
vient  en  août  1872  à  la  clinique  de  M.  Galezowski. 

Ce  dernier  fit  le  même  diagnostic  que  M.  Sichel ,  et  lui 
redonna  le  courage  qui  lui  manquait  en  lui  faisant  espérer 
que  dans  huit  jours  de  traitement  il  y  verrait  suffisamment 
pour  se  conduire. 

Il  est  prescrit  des  douches  chaudes  quotidiennes  de  15 
minutes  de  durée  sur  les  deux  yeux  fermés  et  protégés  par  une 
compresse,  en  même  temps  on  fera  des  cautérisations  avec 
le  crayon  mitigé  au  1/3,  des  instillations  d'atropine,  etc.,  etc. 

interrogé  sur  ses  antécédents,  le  malade  apprend  qu'il  a 
habité  l'Afrique  et  que  depuis  sa  naissance  sa  sœur  avait  mal 
aux  yeux. 

M.  Galezowski  exige  la  comparution  de  celte  jeune  fille,  qui 
est  reconnue  atteinte  de  granulation  aux  deux  yeux.  Elle  n'a 
jamais  été  traitée  pour  sa  maladie,  qui  présente  des  hauts  et 
des  bas  et  la  fait  parfois  vivement  souffrir. 

Après  huit  jours  de  traitement  par  les  douches  et  les  cau- 
térisations au  crayon  mitigé,  Legagneur  dont  les  douleurs 
se  sont  apaisées,  dont  la  tuméfaction  des  paupières  a  dimi- 
nué, peut  venir  seul  à  la  clinique,  les  objets  sont  troubles, 
diffus,  mais  enfin  il  les  voit. 

Deux  mois  après,  pendant  lesquels  M.  Galezowski  avait  pra- 
tiqué des  scarifications,  ouvert  à  l'aiguille  de    nombreux 
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petits  abcès  sur  la  cornée,  Legagneur  espérait  en  sa  guérison, 
lorsque  survient  une  deuxième  rechute  aussi  grave  que  la 
première. 

Pendant  trois  mois  encore,  il  continue  un  traitement  par 
les  douches,  les  cautérisations  alternatives  au  crayon  mitigé, 
à  la  pierre  divine,  espérant  par  moments,  craignant  tout 
dans  d'autres. 

Persuadé  de  rinsuffisance  des  caustiques,  M.  Galezowski 
propose  au  malade  l'opération  de  l'excision  d'une  partie  de 
ses  conjonctives. 

Le  malade  accepte  et  fait  accepter  de  même  cette  opération 
à  sa  sœur. 

En  ce  moment,  les  yeux  de  Legagneur  sont  dans  l'état  sui- 
vant :  les  paupières  sont  épaissies,  tuméfiées,  les  conjonc- 
tives  rouges,  et  la  cornée  est  couverte  d'un  pannus. 

Les  yeux  de  la  sœur  ne  présentent  que  de  nombreuses 
granulations  et  quelques  papillomes  dans  les  culs-de-sac. 

En  octobre  1873,  M.  Galezowski  pratique  chez  le  frère  et 
la  sœur  sur  un  œil  à  la  fois  et  à  huit  jours  d'intervalle,  une 
large  excision  de  la  conjonctive  des  culs-de-sac  supérieurs 
et  inférieui*s.  Quatre  jours  après,  au  moment  où  la  tuméfac- 
tion diminue,  il  fait  sur  chaque  paupière  des  cautérisations 
au  crayon  mitigé.  Petit  à  petit  les  cornées  des  yeux  de  Lega- 
gneur s'éclaircissent,  les  douleurs  cessent  et  au  bout  d'une 
quinzainede  jours,  il  n'est  plus  nécessaire  chez  le  frère  et 
la  sœur  que  de  faire  des  cautérisations  éloignées. 

Trois  mois  après  l'opération,  pendant  lesquels  l'améliora- 
tion  avait  été  progressive,  la  vision  était  revenue  complète  et 
s'efifectuait  sans  aucune  douleur. 

Depuis  cette  époque,  Legagneur  s* est  fait  comptable  et  sa 
sœur  blanchisseuse  :  ni  l'un  ni  l'autre  n'ont  plus  jamais  souf- 
fert de  leurs  yeux. 

État  actuel  desyexix  huit  ans  après  F  opération  j  ce  Hjan- 
vier  1882.  —  Les  paupières  sont  intactes  et  munies  de  tous 
leurs  cils. 

L'appareil  lacrymal  fonctionne  parfaitement  et  jamais  les 
larmes  ne  s'écoulent  sur  les  joues. 
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Les  cornées  sont  normales  chez  Legagneur,  chez  la  sœur 
on  trouve  des  traces  de  leucome  sur  les  deux  yeux,  heureu- 
sement en  dehors  du  champ  pupillaire. 

Quand  on  relève  la  paupière  supérieure  on  voit  chez  le 
frère  et  la  sœur,  la  muqueuse  palpébrale  détruite,  blanchâtre, 
irrégulière,  trachomateuse,  sillonnée  en  tous  sens  de  tractus 
cicatriciels. 

La  conjonctive  palpébrale  inférieure  présente  en  grande 
partie  son  aspect  normal,  loin  du  bord  libre,  on  reconnaît 
des  sillons  cicatriciels. 

Les  culs-de-sacs  n'existent  pas  ;  la  conjonctive  palpébrale 
plonge  d'emblée  sur  la  conjonctive  bulbaire  et  en  certains 
points,  son  adhérence  semble  se  faire  à  un  centimètre  de  la 
cornée. 

Au  lieu  de  replis  transversaux,  on  aperçoit  de  nombreux 
replis  verticaux,  arcs-boutants  muqueux  qui  relient  entre 
eux  les  tissus  superficiels  de  Tœil  et  des  paupières. 

Les  mouvements  du  globe  oculaire  sont  possibles  dans 
tous  les  sens  et  ne  paraissent  nullement  gênés. 

L'opération  a  donné  le  meilleur  résultat,  elle  a  permis  la 
guérison  rapide  de  la  néoplasie  granuleuse  sans  altérer 
aucune  des  fonctions  de  l'organe  de  la  vision. 

Les  résultats  éloignés  de  cette  double  opération  étaient 
bons  à  recueillir,  ils  sont  en  effet  très  remarquables. 

Le  traitement  chirurgical  est  donc  une  nouvelle  et  sé- 
rieuse ressource  dans  le  traitement  de  l'ophtalmie  granu- 
leuse, il  est  à  désirer  qu'il  se  répande  et  se  vulgarise,  les 
granuleux  lui  devront  pour  sûr  beaucoup  de  reconnaissance. 

D'  Braghet. 
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-    DÉ  L'INFLUENCE  DES  IRITIS 

ET  DES  CHOROIDITÉS  SUR  LE  DÉVELOPPEMENT  DES   CATARACTES 
Par  le  docteur   CSALEZOW8KI 

La  nutrition  du  cristallin  repose  tout  entière  sur  la  loi 
d'endosmose  et  d'exosmose,  c'est  rhumeur  aqueuse  qui  con- 
tient les  éléments  nécessaires  â  la  nutrition  de  la  lentille.  Le 
cercle  ciliaire  seul  et  nullement  l'iris,  est  un  organe  sécré- 
teur de  ce  liquide.  Que  l'on  supprime  ce  liquide  complète- 
ment ou  que  l'on  modifie  sa  composition  ;  que  l'on  arrête 
sa  circulation  normale  à  travers  la  pupille  et  les  voies 
filtrantes  antérieures,  et  on  verra  apparaître  tôt  au  tard  des 
opacités  dans  le  cristallin. 

Des  irilis  chroniques  et  à  répétitions  prédisposent  aux 
adhérences  capsulo-iriennes,  qui  en  s'étendant  peu  à  peu  à 
tout  le  pourtour  pupillaire,  constituent  un  obstacle  réel  au 
passage  de  l'humeur  aqueuse.  Dans  ces  conditions  et  pendant 
un  certain  temps,  ce  liquide  filtre  à  travers  toute  l'épaisseur  de 
riris,  mais  au  bout  de  quelque  temps  cette  membrane  de- 
vient rigide,  épaisse,  ses  fonctions  exosmotiques  diminuent, 
et  l'humeur  en  restant  stagnante  et  sans  se  renouveler  laisse 
des  dépôts  derrière  l'iris.  Des  stases  veineuses  apparaissent 
dans  le  cercle  ciliaire,  le  liquide  sécrété  devient  plus  pauvre 
en  matériaux  de  nutrition,  ce  qui  fait  que  le  cristalhn  subit 
une  sorte  de  dénutrition;  il  s'opacifie  et  devient  cataracte.  Le 
même  processus  pathologique  s'observe  dans  les  irido-çho- 
roîdites  et  les  irido-cyclites,  qui  ne  sont  très  souvent  que  la 
période  ultérieure  d'irilis  :  la  nutrition  du  cristallin  s'altère 
peu  à  peu,  ce  qui  aboutit  à  une  opacification  de  ces  différents 
éléments,  et  à  la  formation  de  la  cataracte.  Ces  opacités  de- 
viennent d'autant  plus  marquées  et  plus  rapides  dans  leur 
évolution,  que  la  capsule  elle-même  a  pris  part  au  processus 
pathologique.  Et  en  effet,  des  dépôts  pupillaires  qui  résultent 
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des  adhérences  iriennes,  s'étendent  peu  à  peu  à  toute  la  sur- 
face capsulaîre,  gagnent  la  grande  circonférence  de  la  lentille 
et  interrompent  Tendosmose  et  Texosmose  :  le  cristallin,  ne 
recevant  pas  des  éléments  nutritifs,  devient  cataracte. 

Les  cataractes  formées  dans  ces  conditions  ne  sont  pas  très 
rares,  elles  se  présentent  dans  des  conditions  très  variées,  et 
prennent  par  conséquent  des  formes  et  des  aspects  différents 
les  uns  des  autres. 

Nous  distinguons  quatre  formes  différentes  des  cataractes 
que  j'appellerai  choroïdiennes  :  a)  cataractes  choroïdiennes 
proprement  dites;  b)  cataractes  glaucomateuses ;  c)  cata- 
ractes de  décollement  rétinien;  d)  cataractes  de  rétinites 
pigmentaires.  Chacune  de  ces  variétés  a  quelque  chose  de 
spécial  qui  lui  est  propre,  et  qui  exige,  par  conséquent,  une 
étude  toute  spéciale. 

1.  —  Cataractes  choroïdiennes  proprement  dites. 

Les  iritis  et  les  irido-choroïdites  à  marche  lente,  en  ame- 
nant une  oblitération  complète  de  la  pupille,  constituent  en 
même  temps  un  empêchement  pour  le  passage  de  l'humeur 
aqueuse  dans  la  chambre  antérieure.  Peu  à  peu,  l'iris  subît 
une  transformation,  ses  fibres  s'atrophient  en  partie,  et  l'hu- 
meur aqueuse  traverse  cette  membrane  par  l'endosmose  et 
arrive  dans  la  chambre  antérieure.  On  comprendra  facile- 
ment qu'un  pareil  mécanisme  ne  peut  remplacer  le  fonction- 
nement normal  que  d'une  manière  incomplète,  et  que  tandis 
que  les  parties  liquides  traverseront  facilement  l'iris,  cer- 
taines parties  solides  vont  se  condenser  à  la  surface  posté- 
rieure de  cette  membrane  ainsi  qu'à  la  surface  de  la  capsule 
et  occasionneront  des  opacités  capsulaires. 

La  capsule,  comme  on  sait,  sert  d'un  filtre  pour  le  cristal- 
lin, et  les  éléments  nutritifs  qui  sont  contenus  dans  ce  li- 
quide, passent  plus  ou  moins  facilement ,  et  selon  que 
le  filtre  est  plus  ou  moins  parfait.  Les  expériences  de 
Benex  Jones  sont  des  plus  concluantes  pour  démontrer  que 
c'est  la  qualité  du  liquide  formant  l'humeur  aqueuse,  qui 
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influe  sur  le  Contenu  des  éléments  chimiques  du  cristallin. 
Après  avoir  administré  20  grammes  d'une  solution  de  carbo- 
nate de  lithium  à  des  hommes,  qui  devaient  subir  l'opéra- 
tion de  la  cataracte  par  Bowman  et  Gritchett  ;  deux  à  trois 
heures  après,  leurs  cristallins  contenaient  du  lithium 
dans  toutes  leurs  couches.  Incontestablement,  c'est  par  l'hu- 
meur aqueuse  que  cette  substance  a  dû  pénétrer  dans  le 
cristallin.  Mais  si  l'humeur  aqueuse  contient  beaucoup  de 
sels,  et  même  des  globules  lymphoïdes,  etc.,  ceux-là  ne  peu- 
vent pas  se  répandre  dans  la  chambre  antérieure,  et  ne  pou- 
vant pas  non  plus  servir  à  la  nutrition  du  cristallin,  s'accu- 
muleront dans  la  chambre  postérieure,  recouvriront  le  corps 
ciliaire,  et  interrompront  ses  fonctions  circulatoires.  De  là 
des  stases  veineuses  dans  le  cercle  ciliaire  tout  entier, 
absence  des  éléments  nutritifs  dans  les  humeurs  de  l'œil  et 
formation  des  cataractes. 

L'iritis,  à  proprement  parler,  ne  peut  donner  lieu  qu'à  la 
formation  descataractescapsulaires,  membraneuses  ;  mais  une 
oblitération  permanente  de  la  pupille  prédispose  à  la  forma- 
tion des  dépôts  morbides  sur  la  partie  des  procès  ciliaires 
qui  font  saillie  derrière  l'iris,  d'où  il  s'ensuit  une  choroïdîte 
séreuse  ou  plastique  avec  cataracte  consécutive. 

Une  modification  dans  la  transparence  de  la  capsule  ne 
peut  rester  sans  influence  sur  la  nutrition  du  cristallin  lui- 
même.  On  voit,  en  effet,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long,  il  est  vrai,  les  couches  corticales  antérieures  devenir 
un  peu  louches  et  se  segmenter;  et  pourvu  que  cet  état  pa- 
thologique se  prolonge,  on  verra  le  noyau  devenir  cataracte, 
et  puis  successivement  toute  la  masse  cristallinienne  devenir 
opaque. 

Toutes  ces  altérations  deviennent  d'autant  plus  marquées, 
et  se  développent  d'autant  plus  rapidement  que  les  individus 
sont  âgés  et  qu'ils  sont  plus  ou  moins  prédisposés  à  la  cata- 
racte soit  par  l'hérédité,  soit  par  la  constitution  goutteuse, 
arthritique,  etc. 

Je  donne  à  cette  cataracte  la  dénomination  de  cataracte 
choroidienne,  quoique  le  processus  inflammatoire  ait  débuté 
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par  l'iris,  car  la  cause  réelle  de  la  cataracte  réside  à  propre- 
ment  parler  dans  la  choroïde  modifiée,  altérée  dans  sa  partie 
antérieure  consécutivement  à  l'oblitération  pupillaire. 

La  progression  dans  les  cataractes  lenticulaires,  nucléo- 
laires  ou  corticales  est  un  fait  aujourd'hui  bien  démontré,  et 
il  siifSt  que  quelques  éléments  isolés  se  soient  troublés  par 
un  processus  pathologique  quelconque  pour  que  la  cata- 
racte arrive  à  sa  complète  maturité  dans  un  laps  de  temps 
plus  ou  moins  rapproché,  même  si  on  parvient  à  arrêter  la 
•maladie  de  Ja  choroïde  et  de  l'iris  par  un  traitement  générât 
approprié  et  par  une  iridectomie.  C'est  ainsi  que  nous 
voyons  nos  malades  opérés  d'iridectomie,  recouvrer  la  vue 
d'une  manière  très  satisfaisante  après  une  iridectomie. 
mais  si  le  cristallin  se  trouve  altéré  dans  une  de  ses  parties 
cette  opacité  ne  fera  que  s'étendre,  se  développer,  jusqu'à  ce 
qu'elle  arrive  à  une  maturité  complète  dans  une  ou  plusieurs 
années. 

A  l'appui  de  cette  assertion,  nous  pouvons  «rapporter  Tob^ 
nervation  suivante  tirée  de  notre  propre  clientèle. 

Observation 

Iritis  chronique  des  deux  yeux  avec  synéchies  postérieures 
multiples  et  choroîdite  commençante.  Iridectomie.  Cata- 
racte un  an  après  V opération. 

Madame  M...,  âgée  de  soixante-deux  ans,  est  sujette  aux 
douleurs  rhumatismales  depuis  de  longues  années;  elle  est 
forte  et  bien  constituée  ;  depuis  plusieurs  années  elle  souffre 
des  atteintes  fréquentes  d'iritis  qui  lui  ont  laissé  de  nom- 
breuses synéchies  postérieures.  A  l'œil  gauche  la  pupille  est 
adhérente  dans  toute  sa  circonférence,  ce  qixi  la  rend  tout  à 
fait  immobile.  Appelé  par  mon  excellent  ami,  le  docteur  Fer- 
rand  auprès  de  la  malade  à  la  fm  de  l'année  1880,  je  constate 
que  en  dehoi*s  des  synéchies  postérieures,  il  existe  de  nom- 
breuses opacités  cristal liniennes  qui  ne  permettent  que  diffi- 
cilement d'éclairer  le  fondderœil  gauche.Dans  Tœil droit  les 
opacités  sont  à  peine  marquées.  Prenant  en  considération  le 
très  grand  nombre  des  synéchies  postérieures,  l'augmenta- 
tion de  la  densité  intra-oculaire  et  les  récidives  constantes 
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d'iriliSjDous  avons  pris  la  décisioa  de  pratiquer firidectomie 
sur  les  deux  yeux.  L'opération  a  été  pratiquée  en  présence  de 
ML  le  docteur  Ferrand  le2â  nov.  1880  régulièrement,  et  sans 
la  moindre  complication.  La  malade  a  guéri,  son  acuité  vi- 
suelle est  revenue  de  1/5,  qu'elle  était  avant  ^opération  à 
1/2.  Depuis  Topération  il  n'y  a  pas  eu  de  poussées  inflam- 
matoires. La  cataracte  semblait  rester  stationnaire  jusqu'au 
mois  de  septembre  1881.  A  cette  époque,  j'ai  remarqué  que 
la  cataracte  de  l'œil  gauche  a  fait  des  progrès  assez  sensibles, 
mais  du  côté  de  Tœil  droit  la  transparence  se  conservait  en- 
core la  même  qu'avant  l'opération.  J'ai  revu  la  malade  de 
nouveau  le  23  novembre  dernier,  par  conséquent  juste  un 
an  après  l'iridectomie  et  j'ai  constaté  que  la  cataracte  de 
l'œil  gauche  était  complètement  formée.  Le  cristallin  droit 
commence  kse  troubler  aussi,  et  son  acuité  visuelle  diminue 
sensiblement. 

Incontestablement  on  ne  peut  pas  rapporter  cette  cataracte 
aux  suites  de  l'opération,  car  elle  se  serait  développée  dans 
les  premiers  jours,  ou  tout  au  plus  quelques  semaines  après. 
L'irido-choroîdite  avait  amené  l'opacification  de  la  capsule  et 
des  troubles  nutritifs  dans  les  couches  corticales,  et  la  cata- 
racte s'est  généralisée  ensuite  lentement  et  progressivement 
comme  cela  habituellement  a  lieu. 

Dans  les  irido-choroïdites  qui  sont  de  date  ancienne,  dans 
celles  qui  sont  accompagnées  d'une  oblitération  complète  de  la 
papille,  avec  propulsion  de  l'iris  en  avant,  dans  des  cas,  no- 
amment  où  Tiris  devient  mamelonné,  saillant,  la  cataracte 
se  forme  et  se  complète  entièrement  pendant  la  période  où 
la  papille  était  restée  oblitérée.  Lorsque  l'on  pratique  une  iri- 
deciomie,  on  découvre  le  cristallin  complètement  opaque, 
qui,  dans  ces  conditions,  présente  une  teinte  ambrée,  jau- 
nâtre, par  suite  des  nombreux  éléments  graisseux  et  de 
cholestérine  qu'il  contient  dans  ses  fibres ^ 

A  une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  lorsque  Tirido- 
choroidite  s'est  développée  pendant  plusieurs  années  sans 
qu'on  ait  débouché  la  papille,  la  cataracte  subit  des  modiû- 
caiioos  plus  ou  moins  radicales.  Des  dépôts  de  cholestérine 
s'amonceU^nt  à  la  surface  interne  de  la  capsule  antérieure; 
les  fibres  cristalliniennes  se  désagrègent,  dans  leurs  interstices 
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on  voit  se  déposer  une  certaine  quantité  de  sels  de  chaux, 
de  soude  ou  des  phosphates.  Les  éléments  cristalliniens 
sont  altérés,  déformés,  la  cataracte  devient  dense,  dure, 
crétacée,  calcaire.  Il  peut  même  arriver  qu'une  certaine 
partie  des  couches  corticales  se  ramollisse  et  se  résorbe, 
pendant  que  les  couches  superficielles  avec  la  capsule  auront 
subi  une  densification  calcaire;  cela  constitue  une  cata- 
racte siliqueuse.  Cette  dernière  variété,  qui  a  été  très  bien 
étudiée  par  Siebel  père,  ne  se  rencontre  que  dans  les  an- 
ciennes irido-choroidites  et  elle  dénote  une  altération  et  une 
désorganisation  profonde  de  toutes  les  membranes  de  Toeil. 

Les  cataractes  crétacées,  phosphatiques,  pierreuses,  sont 
le  plus  souvent  occasionnées  par  une  irido-choroïdite  ou  une 
irido-cyclite  ancienne,  et  peuvent  être  par  conséquent  consi- 
dérées comme  des  cataractes  choroîdiennes.  Généralement 
elles  sont  accompagnées  de  désordres  graves  du  côté  de  la 
rétine  et  du  nerf  optique;  dans  la  majorité  des  cas  ces 
cataractes  peuvent  être  considérées  comme  aroaurotiques. 
Les  exceptions  à  cette  règle  ne  manquent  pas,  c'est  pour- 
quoi on  doit  examiner  avec  le  plus  grand  soin  la  percep- 
tivité  lumineuse  de  ces  yeux,  analyser  attentivement  les  phos- 
phènes  et  le  champ  visuel  à  Taide  d'une  flamme  de  bougie, 
et  ce  n'est  qu'alors  seulement  qu'on  sera  en  état  de  se  pro- 
noncer sur  le  pronostic  ainsi  que  sur  les  chances  d'une  opé- 
ration. 

Le  nombre  des  cataractes  choroîdiennes  proprement  dites 
est  encore  assez  considérable;  en  ce  qui  me  concerne,  je 
l'ai  observé  428  fois  sur  477  cas,  nombre  total  de  mes 
cataractes. 

Cette  variété  des  cataractes  choroîdiennes  est  appelée  par 
les auteursallemands cafaraci^s  adhérentes  (cataracte  acreta). 
Très  souvent  elles  sont  consécutives  aux  blessures  du  cris- 
tallin et  de  l'iris,  et  se  compliquent  facilement  de  choroî- 
dites  et  de  cyclites.  L'extraction  de  ces  cataractes  présente 
toujours  un  grand  danger,  car  elles  entraînent  très  souvent 
des  irido-cyclites  et  des  atrophies  du  globe  oculaire.  C'est 
pourquoi  je  préfère  toujours  faire  cesser  en  premier  lieu 
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tous  les  accidents  inflammatoires  par  une  iridectomie,  et  ne 
pratiquer  ensuite  l'extraction  de  la  cataracte  que  bien  plus 
tard  et  après,  que  tous  les  accidents  inflammatoires  auront 
cessés  ou  se  seront  amendés  d'une  manière  très  notable.  Je 
ne  fais  d'exception  à  cette  règle  que  lorsque  le  cas  est  tout 
récent  et  que  l'inflammation  est  peu  intense,  concentrée  de 
préférence  dans  l'iris  et  dans  le  cercle  ciliaire. 

IL  —  Cataractes  g lattcomateuses. 

Les  affections  glaucomateuses  prédisposent  au  développe* 
ment  de  la  cataracte,  mais,  pour  que  cette  dernière  ait  lieu, 
il  faut  des  conditions  toutes  particulières. 

C'est  le  glaucome  inflammatoire  et  le  glaucome  secondaire, 
lorsqu'ils  ne  sont  pas  arrêtés  dans  leur  marche,  qui  prédis- 
posent à  l'opaciQcation  du  cristallin.  Mais,  pour  que  la  cata- 
racte se  développe  sous  l'influence  d'un  processus  glauco- 
mateux,  il  faut  que  le  glaucome  atteigne  une  période  ultime, 
que  la  pression  intra-oculaire  amène  une  excavation  avec 
atrophie  complète  de  la  papille  optique,  et  que  le  glaucome, 
par  conséquent,  devienne  absolu.  Une  cataracte  glaucomateuse 
est  par  cela  même  une  cataracte  amaurotique  et  n'est  par 
conséquent  pas  opérable;  car  non  seulement  la  vision  d'un 
œil  atteint  de  glaucome  absolu  ne  peut  pas  être  rétablie, 
mais  les  désordres  de  toute  la  membrane  vasculaire  sont 
tellement  graves,  que,  si  on  essayait  de  faire  une  large  inci- 
sion dans  la  cornée,  pour  extraire  le  cristallin,  on  verrait 
survenir  une  hémorrhagîe  intra-oculaire  grave  ex  vacuOj  qui 
nécessiterait  une  énucléation  à  bref  délai  du  globe  oculaire 
tout  entier. 

Rien  n'est  plus  facile  que  d'établir  le  diagnostic  d'une  ca- 
taracte glaucomateuse.  On  saura  en  premier  lieu  que  la  ca- 
taracte glaucomateuse  est  toujours  amaurotique,  par  consé- 
quent toute  perception  lumineuse  y  est  détruite'.  D'autre  part, 
elle  se  présente  avec  tous  les  symptômes  de  glaucome  absolu: 
l'œil  est  dur,  la  pupille  dilatée  d'une  manière  des  plus  mar- 
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quées,  souvent  même  l'iris  est  atrophié  et  réduit  à  un  tout 
petit  liséré.  Souvent  la  cornée  est  recouverte  de  petites  ulcé- 
rations et  de  soulèvements  de  Tépithélium  ;  des  stases  vei- 
neuses se  voient  sur  toute  la  partie  antérieure  de  la  scléro- 
tique. Quant  à  la  cataracte  elle-même,  elle  présente  des  signes 
assez  caractéristiques  ;  généralement  elle  a  une  teinte  gris  ver- 
dâtreplus  ou  moins  uniforme,  d'une  consistance  dure,  avec 
une  segmentation  peu  prononcée.  Elle  est  très  volumineuse 
et  se  trouve  complètement  refoulée  vers  la  surface  posté- 
rieure delacornée,  ce  qui  fait  que  la  chambre  antérieure  se 
trouve  souvent  complètement  effacée. 

Les  cristallins  glaucomateux  sont  généralement  prédis- 
posés à  la  luxation,  et  on  doit  être  très  attentif  lorsqu'on  pra* 
tique  l'iridectomie  même  dans  un  glaucome  aigu,  car  une 
trop  large  plaie  et  surtout  trop  périphérique  pourrait  donner 
lieu  aune  luxation  du  cristallin  du  côté  de  la  plaie  et  à  sa  sor- 
tie-complète au  dehors,  ou  bien  à  une  hernie  d'un  de  ses 
bords  dans  la  plaie. 

En  1880,  j'ai  donnémes  soins  à  une  dame  âgée  de  quarante- 
sept  ans  qui  avait  subi  une  opération  de  glaucome  aigu  en 
province  ;  mais,  soit  que  la  pldie  ait  été  faite  trop  à  la  péri- 
phérie, soit  que  ses  dimensions  aient  été  trop  grandes,  tou- 
jours esl-il  qu'au  moment  où  il  terminait  l'excision  de  l'iris, 
le  cristallin  tout  entier  fut  projeté  au  dehors.  Les  suites  de 
cette  opération  ont  été  pourtant  assez  bénignes,  et  la  cata- 
racte secondaire  qui  en  est  résultée,  fut  facilement  guérie 
par  moi  par  une  simple  discision.  Son  acuité  visuelle  est 
devenue  assez  bonne  :  S  =  1/2. 

Les  cataractes  glaucomateuses  subissent  en  général  très 
peu  de  résorption,  mais  en  se  ratatinant,  elles  peuvent  se 
luxer  dans  la  chambre  antérieure  et  s'appliquer  contre  la 
cornée  ety  provoquer  une  irritation  tellement  grande,  qu'une 
nécrose  partielle  de  cette  dernière  membrane  en  sera  la  con- 
séquence, et  lô  cristallin  pourra  faire  hernie  dans  l'ulcère. 
Cesilephakocèlede  Cuignet.  On  pourra  en  juger  par  l'ob- 
servation suivante  : 
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Observation 


^Cataracte  glaucomatetise  luxée  dans  la  chambre  antérieure 
et  faisant  hernie  dans  un  ulcère  cornéen. 

Madame  S...,  âgée  de  soixante-neuf  ans,  demeurantà  Paris, 
perdit  la  vue  de  l'œil  droit  par  un  glaucome  aigu  à  l'âge  de 
soixante-deux  ans.  11  s'en  eslTonné  une  cataracte,  la  malade 
n'en  souffrait  point.  Mais,  cinq  ans  après,  son  œil  commença 
à  larmoyer  et  à  lui  faire  mal  ;  par  moment  il  rougissait  et  de- 
venait très  enflammé.  C'est  dans  une  de  ces  crises  aiguës  que 
j'étais  api^elé  auprès  de  la  malade  en  1874.  J'ai  pu  alors  con- 
stater qu'il  s'agissait  d'un  glaucome  ancien  absolu,  complic[ué 
d*un  slaphylome  conique  ulcéré,  au  milieu  duquel  on  distm- 
guait  très  facilement  que  lé  cristallin  cataracte  faisait  hernie 
dans  l'ulcère  cornéen. 

Après  avoir  agrandi  l'ulcère  cornéen  par  une  incision 
transversale,  j'ai  fait  sortir  le  cristallin  à  Taide  d'une  pince  et 
d'une  curette,  et  j'ai  fait  ensuite  la  compression  du  globe.  Les 
<]ouIeurs  après  cette  opération  cessèrent  immédiatement, 
mais  la  cicatrisation  de  la  plaie  cornéenne  n'a  été  obtenue 
•qu'après  deux  mois  de  traitement. 


La  facilité  avec  laquelle  les  cataractes  glau comateuses  se 
luxent,  de  même  que  la  liquéfaction  du  corps  vitré  qui  les 
accompagne,  et  la  sclérose  des  vaisseaux  choroïdiens  prédis- 
posent aux  hémorrhagies  intra-oculaires.  Ces  raisons  nous 
obligent  de  renoncer  à  l'extraction  des  cataractes  glauco- 
fnateuses,  et  d'avoir  plutôt  recours  à  l'énucléation  de  l'œil  tout 
entier,  si  les  souffrances  des  malades  et  les  inflammations 
persistantes  nous  obligent  à  intervenir  chirurgiçalement. 

Il  existe  une  autre  variété  de  cataractes  chez  les  glauco- 
fnateux,  ce  sont  celles  qui  ont  débuté  avant  les  accidents 
glaucomateux,  et  qui  ne  constituent,  par  conséquent,  qu'une 
coîncideace. 

Cette  cataracte  pourra  rester  pendant  un  certain  temps 
sans  une  modification  sensible,  après  les  crises  glaucoma- 
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tauses,  mais  il  est  plus  habituel  de  voir  la  cataracte  se  com- 
pléter après  riridectomie. 

Une  cataracte  pourra  apparaître  d'emblée  après  une  opé- 
ration de  glaucome,  mais  alors  elle  peut  être  attribuée  à  une 
blessure  directe  du  cristallin.  Il  n'y  aura  d'exception  à  cette 
règle  que  dans  le  cas  où  le  cristallin  était  déjà  opacifié  avant 
le  glaucome,  et  où  Tinflammation  choroïdienne  n'aura  fait 
qu'activer  son  développement.  C'est  ainsi  que  les  choses  se 
sont  passées  dans  le  cas  suivant  : 

Observation 

Cataracte  sénile  des  deux  yeux  incomplète.  Glaucome  aigu  à 
droite.  Uiridectomie  amène  la  maturité  de  la  cataracte. 


Madame  R...,  âgée  de  soixante-huit  ans,  est  atteinte  d'une 
cataracte  de  deux  yeux  depuis  plusieurs  années.  En  la  voyant 
en  hiver  de  1879,  j'ai  pu  constater  que  les  parties  centrales 
des  deux  cristallins  étaient  encore  assez  transparentes,  surtout 
dans  l'œil  droit,  la  malade  pouvait  encore  se  conduire  :  dans 
un  an  et  demi  ou  deux  ans,  celle  de  l'œil  gauche  pouvait  se 
compléter.  Mais,  en  l'année  1879,  la  malade  a  été  prise  pen- 
dant son  séjour  à  Meudon,  tout  d'un  coup,  d'accidents  des  plus 
violents  de  glaucome  aigu,  avec  des  vomissements,  névralgies 
périorbitaires  excessivement  violentes  de  l'œil  dont  la  vue 
était  relativement  meilleure.  Appelé  auprès  de  la  malade, 
j'ai  dû  lui  pratiquer  une  iridectomie  avec  le  concours  d'un 
de  mes  assistants,  M.  Odon  Gueneau  de  Mussy.  L'opération  a 
été  couronnée  d'un  succès  complet.  Tous  les  accidents  glau- 
comateux  ont  cessé,  mais  la  cataracte  s'est  complétée  quel- 
ques semaines  après  l'iridectomie.  Quant  à  l'autre  œil,  dont 
la  cataracte  était  plus  avancée,  elle  n'est  devenue  mûre 
qu'un  an  après,  et  c'est  à  cette  époque  seulement  que  j'ai  pu 
extraire  la  cataracte  non  glaucomateuse,  opération  du  reste 
qui  a  parfaitement  réussi. 

Les  cataractes  glaucomateuses  se  rencontrent  beaucoup 
plus  souvent  chez  les  personnes  âgées,  et  après  un  glaucome 
flinammatoire,  jamais  dans  un  glaucome  simple,  à  moins 
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^e  ce  dernier  ne  se  complique  d'accidents  inflammatoires,  qui 
ne  seront  pas  arrêté  à  temps  par  une  à  opération  appropriée. 


III.  —  Cataracte  de  la  rétinite  pigmentaire. 

La  rétinite  pigmentaire  prédispose  à  ime  certaine  période 
de  son  évolution  à  la  formation  de  la  cataracte  ;  et  comme  la 
rétinite  pigmentaire  est,  à  proprement  parler,  constituée  par 
une  dégénérescence  sclérosique  des  vaisseaux  de  la  rétine  et 
de  la  choroïde,  la  formation  de  la  cataracte  dans  cette  ma- 
ladie ne  peut  donc  dépendre  que  de  Tafi'ectionchoroïdienne; 
c'est  pourquoi  nous  sommes  autorisés  à  la  classer  parmi 
les  cataractes  choroïdiennes.  Becker  est  aussi  de  cet  avis, 
et  en  parlant  de  Tétiologie  des  cataractes,  il  mentionne  la 
rétinite  pigmentaire  comme  une  des  causes  des  cataractes 
choroïdiennes. 

Cette  variété  de  cataracte  se  rencontre  habituellement  dans 
toutes  les  rétinites  pigmentaires,  à  une  certaine  période  de 
leur  évolution  :  tout  au  contraire,  si  on  examine  le  cristallin 
dans  le  début  de  la  maladie,  on  ne  rencontrera  l'opacité  que 
d'une  manière  exceptionnelle.  C'est  peut-être  pour  cette  rai- 
son que  M.  Hocquard  a  émis  l'avis  dans  son  excellent  travail 
sur  la  rétinite  pigmentaire  que  les  cataractes  dans  cette  ma- 
ladie sont  très  rares,  car  l'auteur  n'a  eu  probablement 
l'occasion  d'observer  que  des  rétinites  peu  développées.  En 
ce  qui  me  concerne  j'ai  rencontré  cette  complication  8  fois 
sur  10.  Dans  le  nombre  total  des  cataractes  qui  est  de  4776, 
la  rétinite  pigmentaire  a  été  observée  18  fois,  et  presque  tou- 
jours elle  était  binoculaire. 

Les  opacités  cristalliniennes  de  la  rétinite  pigmentaire 
présenteni  des  caractères  tout  particuliers,  elles  débutent 
toujours  par  le  segment  postérieur  et  du  côté  du  pôle  posté- 
rieur et  central  du  cristallin,  en  y  constituant  des  cataractes 
polaires  postérieures.  Souvent,  au  début,  on  neremarque  dans 
cette  région  qu'un  petit  point  opaque,  qui  à  l'ophtalmoscope 
se   trouve  masqué,  couvert  par  le  reflet  central  de  la  cornée. 
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Bien  souvent  il  m'est  arrivé  de  découvrir  des  cataractes  po- 
laires postérieures,  là  où  on  n'a  reconnu  avant  que  larétinite 
pigmentaire.  Peu  à  peu,  ces  opacitées  du  centre  s'irradient 
en  forme  de  rayons  étoiles.  En  général,  ces  cataractes  res- 
tent stationnaires  pendant  des  années  entières,  et  même  si 
elles  ont  une  tendance  quelconque  au  développement,  leur 
progrès  est  excessivement  lent.  Dans  la  majorité  des  cas,  j'ai 
vu  les  cristallins  conserver  la  transparence  du  noyau  et  des 
couches  corticales  antérieures  pendant  15,  20  et  30  ans.  Dans 
un  seul  cas  seulement,  j'ai  été  obligé  de  faire  l'extraction  de 
la  cataracte,  chez  un  homme,  dont  les  deux  rétines  conser- 
vaient encore  un  peu  de  perception  lumineuse,  mais  où 
les  cataractes  se  sont  complétées  dans  les  deux  yeux  ;  l'opé- 
ration avait  rétabli  en  partie  les  fonctions  visuelles. 

IV.  —  Cataractes  consécutives  au  décollement 
de  la  rétine. 

Le  décollement  de  la  rétine  prédispose,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  à  la  formation  de  la  cataracte.  La  proportion 
en  est  très  grande,  car  sur  4776  cataractes  celles  de  décolle- 
ment figurent  pour  un  chiffre  de  96.  Une  aussi  grande  fré- 
quence ne  peut  pas  être  rapportée  à  une  simple  coïncidence, 
mais  elle  doit  être  sous  la  dépendance  du  processus  patholo- 
gique lui-même  qui  préside  au  développement  du  décolle- 
ment. 

Nous  savons  que  le  décollement  de  la  rétine  est  le  résultat 
d'un  épanchement  séreux  sous-rétinien  ;  mais  pour  que  ce  der- 
nier ait  lieu,  il  faut  nécessairement  que  les  vaisseaux  choroî- 
diens  soient  malades.  C'est  dans  les  vaisseaux  du  cercle  ciliaire 
qu'il  faut  chercher  la  cause  de  la  maladie,  et  notamment  de 
la  portion  externe,  car  c'est  dans  cette  région  que  la  cho- 
roïde subit  une  distension  marquée,  les  vaisseaux  s'allongent 
et  leurs  parois  s'amincissent  et  s'altèrent  d'une  manière  plus 
ou  moins  marquée,  comme  l'a  très  bien  démontré  le  docteur 
Poucet. 
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Les  altérationd  du  cercle  ciliaire  s'étendent  très  souvent 
jusqu'à  la  partie  la  plus  périphérique  et  par  conséquent  au 
point  de  sa  jonction  avec  l'iris,  ce  qui  fait  que  le  décoUemetit 
donne  lieu  très  souvent  à  une  iritis  et  même  à  des  accidents 
d'irodo-choroîdite* 

Les  altérations  du  cercle  ciliaire  ne  peuvent  pas  rester  sans 
amener  des  modifications  plus  ou  moins  importantes  dans  la 
composition  du  liquide  nutritif  du  cristallin. 

D'autre  part,  le  liquide  séreux  qui  se  trouve  épanché  entre 
le  cercle  ciliaire  et  la  rétine,  en  exerçant  une  pression  con- 
tinue sur  la  membrane  byaloïdienne  et  la  zonule  de  Zinn, 
pourra  amener  dans  un  certain  nombre  de  cas  sa  déchirure, 
et  l'irruption  de  liquide  dans  le  canal  de  Petit,  et  dans  les 
couches  corticales  elles-mêmes,  d'où  il  s'en  suivra  une  imbibi- 
tien  du  cristallin  et  son  opacification. 

Tel  est  le  mécanisme,  ce  nous  semble,  de  la  cataracte,  que 
nous  voyons  si  souvent  se  développer  dans  les  décollements 
rétiniens.  Il  est  très  rare  de  la  voir  se  former  au  début  du 
décollement,  mais  c'est  plutôt  après  une  ou  plusieurs  crises 
inflammatoires,  ou  bien  après  une  durée  de  plusieurs  mois 
de  la  maladie  que  le  cristallin  devient  trouble,  et  puis  au  bout 
de  quelques  semaines,  de  deux  ou  trois  mois,  la  cataracte  de- 
vient complète. 

La  rapidité  avec  laquelle  la  cataracte  se  forme,  est  très  sou- 
vent un  signe  important  pour  le  diagnostic  des  cataractes  pro- 
voquées parle  décollement,  c'est  pourquoi  il  importe  beau- 
coup d'examiner  avec  grand  soin  le  champ  visuel  et  les  phos- 
phènes  des  cataractes  monoculaires,  demi-molles  ou  molles 
qui  se  développent  chez  les  individus  jeunes. 

Ltfs  décollements  de  la  rétine  se  développent  à  tout  âge, 
mais  ils  se  rencontrent  pourtant  plus  souvent  chez  les  per- 
sonnes jeunes  et  chez  les  adultes,  ce  qui  fait  que  ces  cata- 
ractes n'ont  pas  la  consistance  dure.  Si  l'on  prend  d'autre 
part  en  considération  la  rapidité  avec  laquelle  ces  cataractes 
se  développent,  on  comprendra  pourquoi  elles  ont  presque 
toujours  une  consistance  molle  ou  demi-molle. 

Un  des  signes  importants  pour  le  diagnostic  des  cataractes 
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occasionnées  par  le  décollement,  c'est  qu'elles  sont  très  sou- 
vent adhérentes,  par  suite  des  inflammations  très  fréquentes 
qui  se  déclarent  du  côté  de  l'iris;  elles  s'accompagnent,  par 
conséquent  des  synéchies  postérieures,  des  atrésies  pupil* 
laires  et  des  cataractes  capsulo-lenticulaires  consécutives. 

L'extraction  de  ces  cataractes  n'est  pas  exempte  de  danger, 
car  en  pratiquant  une  large  plaie  pour  retirer  le  cristallin, 
on  s'expose  à  ayoir  une  trop  grande  partie  du  corps  vitré  par 
suite  de  la  déchirure  de  la  zonule  de  Zinn  et  une  cyclite  con- 
sécutive avec  atrophie  du  globe  oculaire.  Du  reste,  l'extraction 
de  la  cataracte  dans  ces  cas  ne  peut  être  qu'une  question  d'es- . 
thétique,  et  il  sera  préférable  de  la  diviser  en  deux  temps  : 
pratiquer  d'abord  une  excision  de  l'iris  et  deux  ou  trois  mois 
après,  l'exlraction  du  cristallin.  D'  Galezowski. 


RECHERCHES  SUR  LE  MODE  DE  CICATRISATION 

DU  TENDON  APRÈS  LA  STRABOTOMIE 
Par  le  doetenr  HAVRICE  TESTDT. 

En  1841,  Bonnet,  de  Lyon,  et  Hervet  firent  des  recherches 
sur  le  mode  de  cicatrisation  du  tendon,  après  la  strabotomie, 
et  cherchèrent  à  établir,  par  la  dissection  minutieuse  d'un 
œil  opéré  de  strabisme,  comment  le  muscle  divisé  avait  pris 
sa  nouvelle  insertion.  Bonnet  mentionne  à  ce  sujet  l'obser- 
vation d'un  malade  qu'il  avait  opéré  avec  succès  d'ui^stra- 
bisme  convergent  des  deux  yeux,  et  dont  il  fit  l'autopsie. 
Après  avoir  disséqué  avec  soin  ces  yeux,  il  constata  que  le 
bout  postérieur  du  muscle  sectionné  était  réuni  au  bout 
antérieur  au  moyen  d'une  bandelette  blanche,  cellulo- 
fibreuse,  de  nouvelle  formation  et  qui  avait  contracté,  au 
niveau  de  la  plaie,  des  adhérences  solides  et  nombreuses 
avec  la  conjonctive  et  avec  la  sclérotique,  c  II  est  probable. 
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dît  Tauleur,  que  ce  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation  unît 
ensemble  le  globe  oculaire,  la  capsule  et  la  gaine  du  muscle 
coupé,  dans  une  certaine  étendue  de  la  plaie.  :» 

D'autre  part,  Hervet  a  publié  dans  les  Annales  d'oculis- 
tique  de  1841  (tome  V,  p.  37)  Tobservation  d'un  malade 
qui  avait  été  opéré  de  strabisme,  et  dont  il  fit  l'autopsie  un 
mois  après  l'opération,  t  L*œil,  dit-il,  a  été  soigneusement 
disséqué;  le  muscle  droit  externe  est  complètement  divisé  à 
l'endroit  où  il  commençait  à  devenir  tendineux.  La  partie 
charnue  s'était  rétractée  à  de  3/4  pouce  en  arrière,  mais  est 
restée  toujours  attachée  au  globe  de  l'œil  à  l'aide  d'une  forte 
bandelette  de  tissu  cellulaire.  Cette  bande  offre  trois  lignes 
environ  de  largeur,  vingt-six  lignes  de  longueur,  et  est 
attachée  au  globe  oculaire,  à  environ  deux  lignes  derrière 
l'insertion  du  muscle  :  elle  offre  une  telle  résistance,  qu'on 
peut  la  tirer  sans  la  déchirer. 

1 1l  n'est  point  douteux  que  cette  bande  ne  fût  formée  de 
ce  tissu  cellulaire  flasque  qui  unit  naturellement  le  muscle 
au  globe  de  Toeil,  et  qu'elle  n'ait  pris  cette  forme  allongée 
que  par  la  rétraction  du  muscle.  > 

Nous  avons  fait,  dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur 
Tulpian,  une  série  d'expériences  sur  des  chiens,  à  l'effet 
de  déterminer  aussi  exactement  que  possible,  si,  après  une 
ténotomie  d'un  des  muscles  de  l'œil,  le  bout  du  tendon  sec^ 
tionné  s'insère  directement  sur  la  sclérotique,  sur  la  con- 
jonctive, ou  bien  si  (comme  le  pensait  Boyer)  la  cicatrisation 
se  fait  par  un  tissu  intermédiaire,  de  nouvelle  formation, 
venant  réunir  les  deux  extrémités  du  tendon;  et  enfin  de  con- 
statera quelle  distance  en  arrière  se  rétractait  le  muscle  après 
sa  section. 

Pour  que  le  résultat  de  nos  expériences  fût  aussi  concluant 
que  possible,  nous  avons,  afin  de  pouvoir  comparer,  dis- 
séqué avec  beaucoup  de  soin  les  muscles  de  l'œil  d'un 
chien  de  même  espèce  et  de  même  taille  que  celui  qui  nous 
a  servi  dans  notre  première  expérience.  Nous  avons  exacte- 
ment mesuré  la  distance  qui  séparait  les  insertions  muscu- 
laires de  la  cornée,  afin  de  pouvoir  apprécier  Id  différence 
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qui  existe  entre  Finsertion  normale  et  la  nouvelle  insertion 
que  le  muscle  avait  prise  après  les  opérations. 

Nous  avons  trouvé  les  résultats  suivants  : 

Droit  interne.  —  Tendon  large  de  4  millimètres  et  s'insé- 
rant  à  4  millimètres  et  demi  du  bord  de  la  cornée. 

Droit  ecUerne.  —  Tendon  large  de  4  millimètres  et  demi 
et  s'insérant  à  5  millimètres  de  la  cornée. 

Nou«  avons  fait  plusieurs  ténotomies  simples  sur  des 
chiens  dont  nous  avons  conservé  les  yeux  dans  le  liquide 
de  MûUer,  et  que  nous  avons  examinés  quand  leur  consis- 
tance nous  a  permis  de  les  disséquer. 

Nous  allons  énumérer  ces  expériences  et  indiquer  ce  que 
nous  avons  constaté. 

Expérience  I.  —  Chien  terrier  opéré  le  W  juin  1881.  Nous 
avons  pratiqué  la  section  du  droit  interne  de  Tœil  droit. 
Immédiatement  après  l'opération  nous  avons  constaté  un 
strabisme  divergent  considérable.  — Le  chien  fut  sacrifié  le 
7  juillet,  et  nous  avons  enlevé  avec  soin  les  yeux  pour  les 
examiner.  Au  commencement  d'octobre  nous  avons  com- 
mencé nos  recherches,  et  nous  avons  examiné  successive- 
ment tous  les  yeux  que  nous  avions  opérés  en  juin  et  juillet. 

Après  une  dissection  et  des  dissociations  minutieuses,  nous 
avons  trouvé  le  tendon  du  droit  interne  rétracté  en  arrière  à 
une  distance  de  11  millimètres  et  demi  de  la  cornée;  comme 
(ainsi  que  nous  l'avons  vu  dans  notre  dissection  des  muscles 
de  l'œil  d'un  chien  de  même  taille  et  espèce  que  celui-ci) 
nous  savons  que  l'insertion  normale  est  à  5  millimètres  de 
la  cornée,  le  tendon  du  droit  interne  s'est  donc  déplacé  en 
arrière  de  6  millimètres  et  demi.  Ainsi  que  l'avait  indiqué 
Bonnet,  nous  avons  trouvé  le  bout  postérieur  du  tendon 
réuni  au  bout  antérieur,  par  une  sorte  de  bandelette  jaune^ 
blanchâtre  par  endroits,  et  présentant  tout  à  fait  l'aspect  d'un 
tendon  :  cette  bandelette  est  fixée  solidement  dans  toute  sa 
longueur  à  la  sclérotique  ainsi  qu'aux  parties  voisines  de  la 
conjonctive,  par  de  petits  tractus  qui  adhèrent  intimement  à 
.  ces  deux  membranes,  mais  en  particulier  à  la  sclérotique. 
Cette  bandelette,  d'une  consistance  assez  ferme,  mesure 
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4  millimètres  et  demi  de  largeur  et  6  millimètres  de  longueur. 
Au  point  de  réunion  de  la  bandelette  et  du  tendon,  il  existe 
un  petit  bourrelet  autour  duquel  on  trouve  des  adhérences 
coDJonctitales. 

Expérience  II.  —  Dans  cette  expérience  nous  avons  fait 
la  ténotomie  du  droit  externe. 

En  procédant  de  la  même  manière  à  l'examen  de  cet  œil, 
nous  avons  trouvé  le  tendon  inséré  à  environ  10  millimètres 
en  arrière  de  la  cornée  ;  Tinsertion  normale  était  à  5  milli- 
mètres, le  tendon  s'est  donc  rétracté  de  5  millimètres.  Nous 
avons  trouvé  1&  aussi  une  masse  d'apparence  et  de  consis- 
tance fibreuse,  fortement  adhérente  à  la  sclérotique  et  à  la 
conjonctive,  qui  a  été  ramenée  en  arrière  probablement  par 
rintermédiaire  du  tissu  cellulaire  qui  unit  normalement  la 
gaine  du  muscle  à  la  conjonctive.  Cette  bandelette  mesure 
7  millimètres  à  la  partie  la  plus  antérieure  et  6  à  la  partie 
moyenne  :  sa  largeur  est  de  3  millimètres  et  demi.  Elle  est 
plus  épaisse  que  la  précédente,  et  on  la  sépare  difficilement 
de  la  sclérotique. 

Expérience  IIL  —  Section  du  droit  externe  de  Vœil  droit. 
—  Nous  avons  opéré  ici  comme  dans  les  précédentes 
expériences,  et  voici  le  résultat  que  nous  avons  obtenu  :  le 
tendon  est  inséré  à  10  millimètres  et  demi  en  arrière  de  la 
cornée  :  il  s'est  donc  déplacé  de  5  millimètres  et  demi.  La 
bandelette  est  plus  apparente;  sa  couleur  est  blanchâtre; 
elle  présente  une  direction  un  peu  oblique  d'arrière  en  avant, 
un  peu  de  haut  en  bas,  et  de  dedans  en  dehors.  Elle  est  aussi 
fortement  adhérente  à  la  sclérotique,  et  est  entourée  au 
niveau  de  sa  jonction  avec  l'extrémité  tendineuse  d'une 
masse  assez  volumineuse  de  tissu  cellulaire  lâche. 

Expérience  IV.  —  Ténotomie  du  droit  interne.  —  Sur 
cet  œil  nous  avons  trouvé  l'insertion  moins  nette  :  mais 
cependant  en  isolant  autant  que  possible  la  partie  terminale 
du  tendon,  nous  avons  trouvé  qu'il  était  fixé  à  12  milli- 
mètres de  la  cornée  :  la  rétraction  a  donc  été  de  7  millimètres 
et  demi  :  ce  tendon  e6t  intirhement  fixé  à  la  sclérotique,  et 
des  tiraillement  répétés  ne  le  détachent  que  difficilement  en 
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entraînant  en  môme  temps  des  débris    de  tissu  cellulo- 
fibreux,  qui  est  abondant  autour  de  l'extrémité  musculaire. 

Expérience  V.  —  Té  notomie  du  droit  interne. — Nous  avons 
trouvé  encore  une  insertion  à  peu  près  semblable  aux  précé- 
dentes, le  tendon  est  à  il  millimètres  et  demi  de  la  cornée; 
la  rétraction  a  été,  par  conséquent,  de  6  millimètres  et  demi. 

Au  niveau  de  l'insertion,  nous  voyons  une  masse  blanchâtre 
qui  la  recouvre,  et  semble  faire  corps  avec  la  conjonctive 
voisine,  qui  a  été  ramenée  en  arrière  par  les  adhérences  que 
le  muscle  avait  sans  doute  conservées  avec  elle,  après  la 
myotomie. 

Nous  pouvons  ainsi  résumer  la  rétraction  des  muscles 
droits  interne  et  externe,  et  en  apprécier  ensuite  la  diffé- 
rence. Il  est  facile  de  voir  que  le  muscle  droit  interne  subit 
une.  rétraction  plus  considérable  après  une  myotomie  que 
son  antagoniste.  N'y  aurait-il  pas  là  une  indication  qui 
consisterait,  dans  la  ténotomie,  à  détacher  moins  complète- 
ment les  adhérences  conjonctivales  et  scléroticales  du  droit 
interne  que  celles  du  droit  externe? 

Conclusions.  —  D'après  ce  que  nous  avons  constaté  dans 
nos  expériences,  nous  pensons  que,  après  la  ténotomie 
d'un  muscle  de  l'œil,  l'extrémité  du  tendon  prend  ses  nou- 
velles insertions,  principalement  sur  la  sclérotique  et  secon- 
dairement sur  la  conjonctive,  par  des  prolongements  fibreux 
plus  ou  moins  nombreux. 

Nous  sommes  de  plus  porté  à  admettre  que  la  bandelette 
blanchâtre  qui  réunit  les  deux  extrémités  du  tendon  section- 
né, bien  qu'elle  n'ait  pas  tout  à  fait  l'aspect  du  tissu  tendi- 
neux, est  formée  en  partie  par  le  tissu  cellulaire  qui  unit 
normalement  la  gaine  du  tendon  au  globe  de  l'œil,  et  sur- 
tout par  les  nouvelles  cellules  qu'a  proliférées  le  tendon  sec- 
tionné; —  l'origine  du  petit  bourrelet  fibreux  que  nous  avons 
remarqué  à  l'extrémité  du  tendon  sectionné  doit  être  attri- 
buée, pensons-nous,  à  une  réunion  de  cellules  conjonctives 
sécrétées  par  la  gaine. 

Dans  la  ténotomie  du  droit  interne,  dont  la  rétraction 
est  plus  puissante,  il  serait  prudent  de  détacher  avec  ménag&- 
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ment  les  adhérences  de  la  gaine  musculaire  avec  la  scléro- 
tique et  la  conjonctive,  afin  de  ne  pas  provoquer  un  dépla- 
cement en  arrière  trop  considérable,  qui  déterminerait 
rinsuffisance  musculaire. 

D'  Maurice  Testut. 


CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE  DU  DO  CTEU  R  GALEZO  WSKl 

RELEVÉ  STATISTIQUE  DES  MALADIES  SOIGNÉES 

ET  DBS  OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  DU  l*»"  JUILLET  1880  AU  i^"    JUILLET  1881 
P«F  F.   Despa^net. 

(Suite.) 

Nous  voyons  depuis  un  an  à  la  clinique  une  petite  femme 
de  vingt-deux  ans  qui  a  contracté  la  syphilis  il  y  a  trois  ans. 
Il  y  a  quatorze  mois,  il  s'est  déclaré  chez  elle  des  accidents 
cérébraux, causés  probablement  par  une  gomme.  En  quelques 
jours,  ils  ont  amené  une  cécité  absohie  des  deux  yeux.  Il 
s'était  produit  une  névrite  optique,  avecstrangulation  du  nerf. 
ou:  le  pôle  postérieur  était  couvert  d'exsudats  et  d'hémor- 
rhagies.  En  même  temps  s'étaient  manifestés  les  accidents 
généraux,  vomissements,  étourdissements,  céphalalgies,  vio- 
lentes attaques  épileptiformes.  On  soumit  la  malade  à  de  fortes 
doses  d'iodure  de  potassium,  et  aux  frictions  générales  de 
mercure,  de  4,  6,  et  8  grammes  par  jour.  Aujourd'hui  tous 
les  phénomènes  cérébraux  ont  disparu.  La  malade  a  recou- 
vré le  sommeil,  Tappétit,  en  un  mot,  une  santé  générale 
très  satisfaisante,  mais  elle  est  restée  aveugle.  L'inflammation 
des  nerfs  optiques  a  cessé,  les  hémorrhagies,  les  exsudais 
se  sont  résorbés  en  partie  du  moins,  il  reste  deux  papilles 
complètement  blanches,  avec  les  bords  déchiquetés,  légère- 
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'  ment  infiltrés  encore,  deux  papilles  atrophiées  consécuti- 
vement à  la  névrite. 

Atrophie  de  la  papille  par  embolie.  —  Tous  les  cas  d'em- 
bolie sont  loin  de  se  ressembler,  et  il  en  est  dont  le  diagnostic 
est  véritablement  difficile.  Il  faut  faire  appel  à  tous  les  signes 
ophlalmoscopiques,  à  tous  les  symptômes  fonctionnels,  pour 
établir  la  nature  de  l'affection. 

Nous  venons  d'observer  à  la  clinique  deux  malades  atteintes 
toutes  les  deux  d'embolie,  l'une  de  l'artère  centrale  de  la 
rétine,  l'autre  d'une  artère  secondaire. 

La  première,  âgée  de  trente-cinq  ans,  a  une  insuffisance 
aortique.  Tout  d'un  coup  elle  a  perdu  la  vue  de  l'œil  droit  il 
y  a  six  jours.  Aujourd'hui  cet  œil  perçoit  un  peu  la  lumière 
par  la  partie  externe.  A  l'ophtalmoscope,  on  trouve  une  pa- 
pille tout  infiltrée,  et  cette  infiltration  s'étend  très  avant  sur 
la  rétine  et  dans  toute  la  région  maculaire.  Elle  est  telle- 
ment prononcée  par  places,  qu'elle  constitue .  de  véritables 
exsudats.  Toutes  les  veines  sont  grosses,  tortueuses,  les  capil- 
laires très  développés.  Les  artères,  quoique  très  amincies  et 
presque  filiformes,  sont  appréciables  presque  dans  tout  leur 
trajet.  Des  hémorrhagies  multiples  sont  disséminées  tout  au 
pourtour  de  la  région  papillaire,  et  on  en  trouve  une  très 
étendue  dans  la  macula.  Les  symptômes  ophlalmoscopiques, 
rapprochés  des  symptômes  fonctionnels,  font  porter  le  dia- 
gnostic d'embolie  de  V artère  centrale^  embolie  très  probable- 
ment située  en  arrière  du  trou  optique.  Nous  observons  encore 
cette  malade  et  nous  avons  pu  voir  les  modificationssurvenues 
dans  le  fond  de  son  œil.  Peu  à  peu  les  hémorrhagies  péri- 
papillaires  se  sont  résorbées,  l'infiltration  a  disparu,  la  pa- 
pille est  devenue  blanche,  atrophiée.  Seule  l'hémorrhagiede 
la  macula  et  l'infiltration  qui  l'environne,  persistent  encore. 

Le  second  cas  était  beaucoup  plus  difficile  à  diagnosti- 
ijuer.  Ici  pas  d'hémorrhagies,  pas  d'exsudats,  pas  d'infiltra- 
tion péri-papillaire,  à  peine  une  légère  suffusion  dans  la 
partie  supérieure  de  la  papille;  une  macula  physiologique. 
Ajoutons  que  c'est  un  œil  myope  de  six  dioptries,  avec  un 
staphylome  postérieur  assez  prononcé.  Les  veines  de  la  ré- 
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tine  sont  grosses  sans  être  variqueuses,  les  artères,  dimi- 
nuées de  calibre,  sont  visibles  sur  toute  leur  étendue;  seule 
la  branche  temporale  inférieure  cesse  d'être  visible  sur  le 
bord  de  la  papille,  mais  on  la  retrouve  un  peu  plus  loin  après 
avoir  dépassé  les  limites  du  staphylome.  Le  reste  de  la  rétine 
ne  présente  rien  de  particulier.  Et  pourtant  madame  D..., 
notre  sujet,  âgée  de  cinquante-trois  ans,  a  éprouvé  les  mêmes 
symptômes  fonctionnels  que  notre  première  malade.  Elle  a 
été  prise  subitement  d'une  cécité  qui  a  duré  deux  jours. 
Puis,  progressivement,  la  vision  est  revenue  par  la  partie  ex- 
terne, et  aujourd'hui  elle  a  une  perte  du  champ  visuel  dans 
toute  la  partie  supérieure  et  interne.  Évidemment  c'est  bien 
là  aussi  une  embolie,  mais  une  embolie  partielle. 

Nous  avons  tenu  à  rapprocher  ces  deux  faits  qui  présentent 
les  mêmes  débuts,  la  même  marche,  mais  dont  les  signes 
ophtalmoscopiques  sont  si  différents,  de  même  que  les  lésions 
anatomiques  consécutives  à  l'embolie,  soit  dans  la  macula, 
soit  au  voisinage  de  la  papille. 

RÉTINE 

stase  veineuse. 3  cas. 

Apoplexie  de  la  rétine 39 

Apoplexie  de  la  macula. 13 

Ialbuminurique , 15 

glycosurique 6 

syphilitique 4 

exsudative i 

circonscrite 3 

Névro-rétinite  syphilitique 7 

_,..  ^.      (congénitale 7 

Rétinite  pigmentaire  |  ^^^^^^        5 

Décollement  de  la  rétine 39 

Péri^rtérite 3 

Anévrysme  de  la  rétine 2 

Gliome  de  la  rétine ., 2 

Embolie  de  l'artère  centrale  |  p^jp^j^u^^  * /  '  " / '/  '  * ,"  ' ."  '/.      3 

Thrombose  de  Tartère  centrale 2 

Corps  étranger  de  la  rétine 2 

Les  stases  veineuses  de  la  rétine  se  rencontrent  le  plus  fré- 
quemment dans  les  amblyopies  alcooliques  qui  sont  encore 
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au  début.  Elles  deviennent  quelquefois  si  prononcées  qu'il 
se  produit  des  ruptures  de  la  paroi  des  veines  et  des  liémor- 
rhagies.  Ce  phénomène,  quoique  rare,  a  pu  être  observé  deux 
ou  trois  fois  dans  le  courant  de  Tannée.  Dans  ces  cas,  on  ne 
tient  aucun  compte  des  hémorrhagies  et  on  s'attaque  immé- 
diatement à  la  cause  générale,  à  l'intoxication  qui  produit 
Tamblyopie.  Nous  aurons  d'ailleurs  un  peu  plus  tard  l'occa- 
sion de  revenir  sur  ce  sujet. 

Les  apoplexies  de  la  rétine  et  de  la  macula  se  retrouvent 
encore  dans  bon  nombre  d'affections.  La  myopie,  les  altéra- 
tions cardiaques,  la  grossesse,  l'aménorrhée  ou  la  dysmé- 
norrhée, sans  compter  les  diathèses  constitutionnelles,  albu- 
minurie, glycosurie  et  syphilis,  sont  celles  qui  les  amènent  le 
plus  souvent, 

Rélinile  albumimirique.  —  Si  je  m'arrête  à  cette  affection, 
ce  n'est  point  pour  rapporter  des  faits  classiques  de  rétinite 
albuminurique,  avec  hémorrhagies  et  exsudations  dans  les 
deux  yeux.  Tous  ces  cas  ont  des  symptômes  ophtalmosco- 
piques  qui  se  ressemblent  et  on  retrouve  partout  la  descrip- 
tion de  cette  altération.  Ce  qui  est  moins  connu,  c'est  la 
rétinite  albuminurique  à  forme  et  a  marche  irrégulière. 
C'est  ce  qui  m'engage  à  publier  les  deux  faits  suivants. 
Le  premier  surtout  est  d'autant  plus  intéressant,  que 
contrairement  à  la  règle  générale,  la  rétinite  est  monoculaire. 
Nous  savons,  en  effet,  que  tous  les  auteurs  considèrent 
comme  symptômes  pathognomoniques,  la  simultanéité  de 
l'affection  dans  les  deux  yeux. 

Névro-rétinite  albuminurique  monoculaire.  —  M.  S..., 
vingt-cinq  ans,  jardinier,  rue  des  Amandiers,  51,  est  bègue 
depuis  l'âge  de  trois  ans.  Il  a  la  plus  grande  difficulté  à  pro- 
noncer certains  mots,  ceux  commençant  ou  se  terminant  par 
une  voyelle.  Depuis  quelques  années,  il  a  remarqué  que  tout 
travail  fatigant  amenait  chez  lui  des  palpitations  de  cœur. 
Il  ne  peut,  sans  être  très  vite  essouflé,  faire  une  petite  course 
ou  monter  les  escaliers.  Il  y  a  six  mois,  il  devint  tout  à  coup 
très  altéré  et  il  rendait  tous  les  jours  une  grande  quantité 
d'urine.  Il  y  a  cinq  mois,  il  se  développa  un  œdème  très  in- 
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tensedes  membres  inférieurs,  à  tel  point,  qu'il  dut  cesser 
tout  travail,  et  rentra  à  l'hôpital  Tenon.  Là,  on  le  soumit  au 
régime  lacté.  Sous  Tinfluence  de  ce  traitement,  son  état  s' amé- 
liora rapidement,  et  après  trois  semaines,  il  obtint  sa  sortie. 
(Jne  fois  rendu  à  ses  habitudes,  il  cessa  tout  régime.  L'œ- 
dème des  jambes  n'est  point  revenu,  mais,  il  y  a  deux  mois, 
S...  s'aperçut  que  la  vue  de  son  œil  droit  s'affaiblissait  con- 
sidérablement. Néanmoins,  croyant  à  une  affection  légère, 
il  ne  s'est  point  soigné,  et  il  se  présente  à  la  consultation 
le  4  mai  1881. 

L'œil  gauche  est  normal.  Il  n'y  a  aucune  lésion  dans  la 
choroïde,  la  rétine,  ou  le  nerf  optique.  S  =  1. 

L'œil  droit  extérieurement  semble  physiologique.  Seule-* 
ment,  partant  des  deux  angles  et  allant  vers  la  cornée,  on 
trouve  sur  la  conjonctive  bulbaire  quelques  vaisseaux  in- 
jectés et  un  peu  d'œdème.  Il  y  a  un  léger  chémosis.  La  pu- 
pille a  les  dimensions  normales.  Elle  est  paresseuse  à  se 
contracter,  le  corps  vitré  est  physiologique.  Le  nerf  optique 
est  enflammé,  boursouflé,  avec  des  veines  tortueuses;  son 
pourtour  est  recouvert  d'une  masse  d'exsudations  blan- 
châtres qui  s'étendent  sur  la  rétine,  sur  une  étendue  qui  a  au 
moins  trois  fois  le  diamètre  de  la  papille.  La  sinuosité  des 
veines  continue  assez  loin  sur  la  rétine;  et  tout  le  long  des 
vaisseaux,  on  trouve  disséminées  d'aulres  exsudations  affec- 
tant diverses  formes.  Dans  la  macula,  elles  forment  un  amas 
irrégulier.  Dans  les  parties  périphériques,  on  ne  trouve  plus 
d'exsudation,  mais  la  rétine  est  grisâtre;  et  celte  teinte  se 
trouve  plus  accentuée  au  pourtour  des  vaisseaux.  On  ne  trouve 
aucune  trace  d'hémorrhagie.  De  cet  œil,  le  malade  peut  à 
peine  compter  les  doigts;  il  nie  tout  antécédent  syphilitique. 

L'auscultation  de  son  cœur  ne  relève  rien  d'anormal. 
Dans  ses  urines,  on  trouve  des  quantités  d'albumine.  Le  ma- 
lade a  continuellement  de  fortes  céphalalgies,  et  il  n'est  pas 
de  jour  où  il  ne  soit  pris  de  vomissements.  La  région  lou)- 
baire  n'est  pas  douloureuse  à  la  pression. 

On  prescrit  le  régime  lacté,  une  potion  â  l'iodure  de 
potassium  et  l'application  de  ventouses  scarifiées  sur  la  ré- 
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gioa  lombaire.  Au  bout  de  quelques  jours,  le  malade  reve-^ 
nait  à  l'hôpital,  où  il  est  mort  quelque  temps  après. 

La  seconde  observation  est  également  intéressante,  à  cause 
de  la  marche  excessivement  lente  de  Taffection. 

P...  est  peintre  en  bâtiments,  et,  à  ce  titre,  fait  un  grand 
usage  de  céruse.  Il  y  a  treize  ans,  il  commence  à  avoir  une 
rétraction  musculaire  des  fléchisseurs  de  la  main  droite. 
Aujourd'hui,  Tauriculaire  et  l'annulaire  sont  compiétement 
fléchis  sur  la  paume  de  la  main.  A  gauche,  la  même  rétrac- 
tion commence  pour  les  mêmes  doigts.  P...  n'a  jamais  eu  de 
coliques,  mais  il  présente  un  tremblement  des  extrémités 
analogue  au  delirium  tremens  des  alcooliques.  Il  est  assez, 
altéré  et  urine  souvent.  La  nuit^  il  est  obligé  de  se  lever 
deux  ou  trois  fois,  et  la  quantité  d'urine,  émise  de  son  cou- 
cher à  son  lever,  peut  être  évaluée  à  près  de  deux  litres.  A 
part  cela,  notre  malade  est  bien  constitué  et  a  bon  appétit. 

Depuis  six  ans^  la  vue  de  ses  deux  yeux  s'affaiblit  considé- 
rablement. Un  brouillard  grisâtre  recouvre  les  objets  qu'il 
fixe.  Aujourd'hui,  l'acuité  visuelle  est  réduite  à  -i-.  —  Le 
champ  visuel  est  normal,  la  faculté  chromatique  conservée. 
L'aspect  extérieur  des  yeux  ne  présente  rien  de  particulier; 
les  pupilles  sont  légèrement  contractées.  Intérieurement  on 
trouve  la  papille  présentant  l'aspect  de  la  névrite.  Elle 
est  un  peu  boursouflée,  saillante  ;  ses  artères  sont  petites, 
ses  veines  grosses  et  tortueuses.  Une  large  exsudation  Ten- 
toure  et  s'étend  sur  une  grande  partie  de  la  rétine.  L'exsu- 
dation blanc  grisâtre  esl  plus  foncée  et  semble  plus  épaisse 
du  côté  de  la  macula,  où  elle  affecte  un  peu  la  forme  striée. 
Les  vaisseaux  rétiniens  sont  très  petits.  Par  place,  on  les 
voit  rétrécis,  et  au  niveau  de  ces  rétrécissements,  on  con- 
State  de  petits  exsudats  parsemés  d'un  petit  pointillé  noi- 
râtre, hémorrhagique.  Parfois  ces  exsudats  recouvrent  com- 
plètement les  vaisseaux  qui  disparaissent.  Les  mêmes  alté^ 
rations  se  retrouvent  dans  les  deux  yeux,  mais  plus  pro- 
noncées à  droite.  On  pratique  l'analyse  des  urines,  où  Ton 
trouve  une  quantité  considérable  d'albumine.  Notre  diagnos- 
tic est  donc  :  Rétinile  albuminuriqm  chez  un  individu  at- 
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teint  d'intoxiccftion  scUurnine.  Et  riiTégularité,  là  lenteur 
dans  la  marche  de  raffection  rétinienne  est,  sans  nul  cloute, 
due  à  ce  fait  que  notre  albuminurie  s'est  développée  chez  un 
saturnin. 

Rétiniie  glycomrique.  —  Les  rétinites  glycosuriques  sont 
moins  fréquentes  que  les  rétinites  albuminuriques,  c'est  du 
moins  ce  qui  semble  résulter  des  diverses  statistiques. 
Gomme  ces  dernières,  elles  affectent  généralement  une 
forme  classique,  et  elles  sont  binoculaires. 

Dans  toutes  ces  affections  constitutionnelles,  le  seul  trai- 
tement efficace,  c'est  le  traitement  de  la  diathèse.  On  voit,  en 
effet,  les  altérations  oculaires  se  modifier  ou  s'aggraver 
suivant  l'état  général  des  individus. 

M.  y...,  soixante-deux  ans,  est  atteint  d'une  cataracte  com- 
plëteàdroite,  commençante  à  gauche,  llestglycosurique.  Sur 
le  conseil  de  son  médecin,  avant  de  faire  opérer  son  œil  droit, 
il  est  allé  faire  une  saison  à  Vichy,  afin  de  modifier  son  dia- 
bète. Il  en  revient,  en  effet,  complètement  amélioré.  Il  reste 
à  peine  deux  grammes  de  sucre  par  litre  d'urine.  On  pra- 
tique ^l'extraction  de  sa  cataracte  droite.  L'opération  se  fait 
très  régulièrement,  et  les  suites  en  sont  toutes  naturelles. 
Le  malade  nous  quitte  avec  une  acuité  visuelle  parfaite.  Ren- 
tré chez  lui,  il  reprend  la  direction  de  ses  affaires  et  ne  s'oc^ 
cupe  plus  de  son  diabète.  Cinq  mois  après,  il  revient,  la  vue 
a  considérablement  baissé  de  son  œU  opéré.  Il  nous  demande 
si  ce  n'est  pas  une  cataracte  secondaire  qui  s'est  formée  et  si 
on  ne  doit  point  lui  faire  subir  une  seconde  opération.  Mal- 
heureusement il  n'en  est  rien.  La  pupille  est  très  nette.  En 
revanche,  sur  la  rétine,  on  trouve  disséminées  le  long  dQs 
vaisseaux  de  petites  taches  hémorrhagiques  accompagnéi^s 
d*un  petit  semis  d'exsudats  blanchâtre.  C'est  une  rétiniie  gly- 
cosurique  qui  s'est  déclarée. 

Traitement  des  hémorrhagies  internes  de  l'œil  par  les 
injections  hypodermiques  de  pilocQrpine.  —  Dans  tous  les 
cas  d'hémorrhagies  internes  de  l'œil  soit  du  corps  vitré 
soit  de  la  rétine,  M.  Ga*  zowski  emploie  avec  assez  de  suc- 
cès les  injections  hypodermiques  de  pilocarpine.  On  opère 
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ainsi  une  réaction  du  côté  de  la  peau  et  des  glandes  salivaires, 
réaction  qui  favorise  ht  résorption  des  hémorrhagies-  Ces  in- 
jections se  font  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours.  De  pré- 
férence, nous  employons  le  nitrate  de  pilocarpine^  au  lieu  du 
chlorhydrate^  ce  dernier  étant  moins  soluble.  En  effet,  tan- 
dis que  le  premier  sel  donne  une  solution  bien  limpide,  bien 
transparente,  le  second  la  fournit  opalescente,  légèrement 
opaque.  Et  il  n'est  pas  rare  de  voir  s'y  former  quelque  pré- 
cipité blanc,  surtout  si  la  préparation  n'est  pas  extrême- 
ment bien  faite,  de  sorte  qu'on  court  le  risque  d'introduire 
quelque  corps  étranger  dans  le  tissu  cellulaire.  Les  solutions 
sont  généralement  faites  au  vingtième.  On  injecte  d'abord 
deux  gouttes,  puis  progressivement  trois,  quatre,  cinq  et 
jusqu'à  huit  gouttes.  En  d'autres  termes,  on  injecte  au  début 
1/2  centigramme  de  substance  et  on  peut  élever  peu  à  peu 
la  dose  jusqu'à  2  centigrammes. 

Ces  injections  hypodermiques  de  pilocarpine  amènent 
non  seulement  de  bons  effets  dans  les  hémorrhagies  internes 
de  l'œil,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  mais  nous  avons 
eu  encore  à  nous  féliciter  de  leur  action  dans  les  névrites 
optiques  à  forme  étranglée  et  dans  certains  cas  de  décolle- 
ment de  la  rétine. 

Rétinite  et  névro-rétinite  syphilitique.  —  La  syphilis  n'at- 
teint que  très  rarement  la  rétine  toute  seule.  Le  plus  sou- 
vent elle  amène  des  rétino-choroïdites,  ou  des  névro-rétinites. 
Quand  la  rétine  est  seule  atteinte,  l'affection  se  présente 
sous  forme  d'exsudats  disséminés  tout  autour  de  la  papille, 
dans  la  région  de  la  macula,  ou  sur  le  trajet  des  vaisseaux. 
Parfois  ces  exsudats  sont  accompagnés  d'hémorrhagies. 
L'observation  suivante  a  été  prise  par  mon  ami  le  D'  Mous- 
tacas  d'Athènes. 

Rétinite  hémorrhagique  et  exsudative  syphilitique.  —  P..., 
maréchal  des  logis,  a  eu  la  syphilis  en  1869.  Depuis  deux 
mois,  il  voit  toute  une  fourmilière  de  corps  noirs  flottants 
devant  son  œil  gauche.  Il  voit  mieux  le  soir  et  dans  les  en- 
droits sombres.  Certains  jours,  ces  corps  flottants  sont  moins 
nombreux  et  rendent  la  vision  moins  troublée.  —  Photopsies. 
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—  A  Vophlalmoscope,  on  trouve  les  milieux  de  l'œil  transpa- 
rents. La  papille  est  nuageuse.  Ses  bords  son4  mal  délimités. 
En  haut  et  en  dehors,  à  peu  de  distance  de  la  papille,  on 
trouve  sur  le  trajet  d'un  vaisseau  une  large  tache  hémor- 
rhagique  s'étendant  dans  la  région  de  la  macula.  Au  centre 
de  la  tache,  on  voit  un  petit  semis  blanchâtre  exsudatif.  Quel- 
ques autres  taches  de  sang  sont  disséminées  sur  la  surface 
de  la  rétine.  Il  y  a  un  scotome  central  très  prononcé.  On 
prescrit  l'atropine,  les  frictions  mercurielles  générales  et 
Viodure  de  potassium.  Après  quatre  mois  de  traitement,  toutes 
les  hémorrhagies  avaient  disparu,  la  papille  avait  repris  sa 
netteté,  mais  dan«  la  macula  s'était  organisé  un  exsudât  qui 
a  aboli  pour  toujours  la  vision  centrale. 

Névro-réiinite  syphilitique  droite.  —  Nous  avons  en  ce 
moment»  en  observation  à  la  clinique,  une  jeune  femme  de 
trente  ans,  syphilitique.  Elle  est  venue  demander  nos  soins 
pour  une  névrite  optique  de  l'œil  droit.  La  papille  était  nua- 
geuse, légèrement  infiltrée;  l'inflammation  était  peu  forte. 
C'était  plutôt  une  péri-névrite  qu'une  névrite.  Par  exclusion 
nous  sommes  forcés  d'admettre  la  syphilis  comme  étiologie  de 
notre  affection,  et  on  institue  le  traitement  ad  hoc.  Quelques 
jours  après,  nous  revoyons  notre  malade  et  nous  trouvons 
qu'il  s'était  formé  dans  la  macula  une  exsudation  striée 
parfaitement  régulière,  disposée  en  cercle  et  imitant  parfai- 
tement les  rayons  d'une  roue  de  voiture.  Elle  a  une  colora- 
tion blanche,  nacrée,  et  ressemble  beaucoup  à  celles  ana- 
logues que  Ton  rencontre  dans  l'albumine.  Mais  ici,  il  n'y  a 
aucune  hémorrhagie,  et  l'afifection  est  monoculaire.  D'ail- 
leurs, il  n'y  a  pas  trace  d'albumine  dans  les  urines.  Depuis 
quelques  jours,  le  traitement  anlisyphilitique  a  légèrement 
modifié  l'état  de  la  névrite,  mais  l'exsudation  de  la  ma- 
cula persiste. 

Rétinitepigmentaire  congénitaleou  acquise. — Dans  une  corn- 
munication  à  TAcadémie  de  médecine,  notre  maître  a,  le  pre- 
mier démontré  que  la  rétinitepigmentaire  n'était  pas  simple- 
ment congénitale  que  c'était  une  affection  pouvant êtreacquise, 
et  que  dans  ce  cas  elle  était  toujours  de  nature  syphilitique. 
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Au  début  de  sa  démonstration  on  ne  lui  marchanda  pas  les 
critiques  et,  pour  être  vrai,  il  faut  dire  qu'il  n'eut  que  des  dé- 
tracteurs. Aujourd'hui  bon  nombre  de  ses  adversaires  font 
journellement  le  diagnostic  de  réiinite  pigmentaire  syphili- 
tique. D'autres  admettent  bien  que  la  syphilis  peut  produire 
une  aflfection  qui  consiste  dans  l'infiltration  du  pigment  cho- 
roïdien  dans  les  couches  de  la  rétine  et  qui  amène  tous  les 
symptômes  fonctionnels  de  la  réiinite  pigmentaire  congé- 
nitale, mais  ils  ne  veulent  point  concéder  que  ce  soit  une 
rétinite  pigmentaire.  En  somme,  ils  reconnaissent  de  l'affec- 
tion toute  la  description  que  M.  Galezowski  en  adonnée,  et 
n'en  rejettent  que  le  nom.  Us  l'appellent  rétino-choroîdite 
syphilitique  avec  pigmentation  de  la  rétinite.  Moi,  je  qua- 
lifierai ce  procédé  d'opposition  quand  même.  Eh!  qu'importe 
le  nom  de  la  maladie,  si  vous  en  reconnaissez  tous  les  symp- 
tômes? Notre  maître  avait  bien  vu,  bien  observé,  et  le 
temps  lui  a  donné  raison. 

Il  n'y  a  point  de  doute,  il  y  a  une  rétinite  pigmentaire  ac- 
quise. Elle  est  toujours  de  nature  syphilitique. 

Elle  présente  les  mêmes  symptômes  fonctionnels  que  la 
rétinite  congénitale,  c'est-à-dire  :  Héméralopie  et  rétrécisse- 
ment concentrique  du  champ  visuel  ;  les  mêmes  symptômes 
ophtalmoscopiques,  soit  :  rétrécissement  du  calibre  des  ar- 
tères, atrophie  consécutive  de  la  papille,  pigmentation  de  la 
rétine,  et  même  opacité  polaire  postérieure  du  cristallin.  Les 
seuls  points  qui  différencient  les  deux  affections  sont  :  1"*  le 
début  de  la  maladie  ;  Tune  est  congénitale,  et  dure  depuis  l'en- 
fance ;  l'autre  se  développe  dans  l'âge  adulte  à  trente-cinq, 
quarante,  cinquante  ans;  ^"^  la  forme  des  plaques  de  pigment. 
Dans  la  rétinite  acquise,  on  trouve  ce  que  Ton  ne  rencontre 
point  dans  la  forme  congénitale,  c'est-à-dire  le  stigmate  de 
la  syphilis.  Les  plaques  pigmentaires  affectent  généralement 
la  forme  circinée.  ,  ■ 

Depuis  que  M.  Galezowski  a  fait  sa  communication,  les 
observations  sur  ce  sujet  se  sont  multipliées  soit  dans  les 
écrits  périodiques,  soit  dans  les  thèses.  Aujourd'hui  cette 
affection  est  bien  classée  dans  la  nosographie  pathologique 


Digitized  by  VjOOQIC 


CLINIQUE   OPHTALMOLOGIQUE  DU  DOCTEUR   GÂLEZOWSKI.     108 

-et  les  observations  nombreuses  que  je  pourrais  rapporter 
ici  n'apporteraient  aucun  jour  nouveau  sur  la  question. 

Décollement  de  la  rétine.  —  La  question  des  décollements 
-de  la  rétine  est  codstammentà  Tordre  du  jour,  et,  à  chaque 
congrès,  nous  voyons  surgirquelque  traitement  nouveau.  Cela 
^dénote  notre  impuissance  dans  une  affection  si  grave.  En 
effet,  on  en  est  encore  réduit  aujourd'hui  à  tâtonner.  Si  en- 
core l'affection  était  toujours  monoculaire,  il  resterait  au 
moins  un  œil  aux  pauvres  malheureux  qui  en  sont  atteints. 
Malheureusement  elle  atteint  trop  souvent  les  deux,  et,  pour 
ma  part,  je  possède  sept  observations  de  décollement  bino- 
culaire. Au  sujet  des  opéi'ations,  je  reviendrai  sur  les  trai- 
tements chirurgicaux  préconisés  dans  ces  cas,  et  sur  ceux 
employés  à  la  clinique  de  la  rue  Dauphine.  J'ai  annoncé  plus 
haut  que  les  injections  hypodermiques  de  nitrate  de  pilocar^ 
pine  nous  avaient  parfois  réussi.  J'ai  voulu  parler  des  décol- 
lements avec  hémorrhagies  et  déchirures  de  la  rétine.  Nous 
avons  en  effet  en  ce  moment  à  la  clinique  une  femme  gran- 
dement améliorée  par  ce  procédé. 
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Choroïdite  atrophique.  —  Les  atrophies  cboroïdiennes 
sont  généralement  la  conséquence  de  la  myopie  progressive. 
Dans  des  cas  plus  rares  on  les  rencontre  chez  les  arthri- 
tiques. La  dysménorrhée,  la  ménopause  les  produisent  quel- 
quefois. Mais,  de  toutes  les  affections  générales  ou  consti- 
tutionnelles, celle  qui  les  amène  le  plus  souvent  est  sans 
contredit  la  syphilis.  En  effet,  c'est  par  les  atrophies  de  la 
choroïde  que  se  terminent  d'ordinaire  les  choroïdites  et  le& 
rétino-choroïdites  syphilitiques.  Et  il  n'est  pas  rare  après  ces 
phlegmasies  internes  de  l'œil,  produites  par  la  vérole,  devoir 
survenir  d'immenses  plaques  atrophiques,  entourées  de  pig- 
4neht  et  séparées,  de  ci  de  là,  les  unes  des  autres  par  des 
exsudats. 

Choroïdite  syphilitique.  —  C'est,  après  Tiritis,  la  manifes^ 
tation  la  plus  fréquente  de  la  syphilis  dans  l'œil.  Bien  sou- 
vent elle  existe  seule,  mais  il  n'est  pas  rare  de  la  trouver  liée 
à  une  altération  d'une  autre  membrane  voisine.  L'iris  dont 
les  rapports  anatomiques  sont  intimes  avec  la  choroïde  s'en- 
flamme souvent  simultanément  avec  elle.  El  on  voit  parfois 
des  rélinites,  et  même  des  névro-rétinites,  venir  la  com- 
pliquer. 

La  choroïdite  syphilitique  est  considérée  comme  relativ  - 
ment  peu  grave  parce  qu'elle  est  guérissable.  Je  suis  loia 
d'être  aussi  optimiste,  et  lui  attribue,  au  contraire,  une  tout 
autre  gravité.  En  effet,  je  veux  bien  concéder  qu'elle  guérit 
toujours  en  tant  que  phlegmasie,  que  dans  certains  cas  même,, 
les  malades  ont  retrouvé  une  acuité  visuelle  bonne.  Mais  la 
plupart  du  temps,  que  sepasse-t-il?  Après  des  mois,  et  mêm& 
des  années  de  traitement, l'affection  inflammatoire  est  vaincue^ 
je  le  veux  bien,  mais  il  reste  à  la  pi  ace  ces  atrophies  dont  nous 
parlions  tout  à  l'heure,  et  surtout  ces  exsudais  que  la  syphilis 
est  si  rapide  à  produire  et  qui,  d'ordinaire,  ayant  une  prédi- 
lection marquée  pour  la  région  de  la  macula,  abohssent  pour 
toujours  la  vision  centrale.  Et  l'on  appelle  cela  une  guérison: 
et  on  enregistre  iin  succès.  Véritablement,  ceux  qui  établis- 
sentdela  sorte  leur  statistique  ne  sont  pas  gens  bien  difficiles^ 
Non,  vous  aurez  guéri  une  choroïdite  quand  vous  aurez  rendu 
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à  l'œil  une  vision,  sinon  normale,  du  moins  assez  bonne 
pour  le  travail.  Quel  est  donc  le  traitement  le  plus  efficace 
dans  ces  cas-là?  Notre  maître,  après  bien  des  tâtonnements, 
avait  donné  la  préférence  aux  frictions  générales  de  mercure. 
Ce  traitement,  de  beaucoup  supérieur  à  tous  les  médicaments 
pris  par  Testomac,  a  donné  parfois  d'assez  bons  résultats, 
mais  il  faut  le  prolonger  sans  interruption  pendant  deux  et 
trois  ans.  Malheureusement,  pendant  ce  temps  si  long  à 
vaincre  la  choroidite,  il  arrive  que  les  exsudations  ont  eu 
le  temps  de  s'organiser,  et,  comme  je  le  disais  tout  à 
l'heure,  la  choroïdite  guérie,  les  malades  ne  voient  pas 
davantage.  Il  fallait  donc  trouver  une  méthode  de  traite- 
ment qui  permit  d'agir  beaucoup  plus  vite,  d'enrayer,  en 
un  mot,  l'action  de  la  syphilis  avant  la  production  des 
exsudais.  Je  crois  que  les  injections  hypodermiques  per- 
mettront d'arriver  à  ce  but.  Peut-être  les  solutions  d'al- 
buminate  ou  de  peptonate  de  mercure  ne  remplissent- 
elles  pas  encore  tous  les  desiderata,  et  trouvera-tron  plus 
tard  un  sel  de  mercure  plus  assimilable  et  partant  plus 
rapide  dans  son  action?  C'est  possible.  En  tous  <;as,  c'est 
dans  cette  voie,  il  me  semble,  qu'il  faut  entrer,  pour  agir 
eificacement  contre  les  choroïdites  syphilitiques. 

Dans  le  courant  de  l'année,  M.  Galezowski  m'a  fait  soigner 
plusieurs  malades  atteints  de  cette  ^affection  parles  injec- 
tions d'albuminate  de  mercure.  Voici  deux  observations  où 
elles  ont  obtenu  un  succès  complet. 

Madame  K..,  quarante  et  un  ans,  a  contracté  la  syphilis  en 
1874.  En  1880,  elle  est  prise  de  choroïdite  double  avec  iritis. 
Elle  vient  à  la  clinique,  où  on  lui  prescrit  le  sirop  de  Gibert, 
les  instillations  d'atropine;  puis  elle  disparait.  Successive- 
ment elle  va  demander  des  soins  dans  quatre  ou  cinq  cli- 
niques, et  rentre  enfin  à  la  Charité.  Pendant  ces  pérégrina- 
tions, elle  a  suivi  divers  traitements  :  Emissions  sanguines, 
préparations  mercurielles  de  toute  sorte,  injections  hypoder- 
miques de  pilocarpine.  Elle  revient  chez  nous  en  juillet  1 880 
mais  nullement  améliorée.  L'œil  droit  ne  voit  qu'un  brouil- 
lard grisâtre  très  épais.  L'œil  gauche  lit  encore  le  n""  8.  La 
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rétine  des  deux  yeux  est  excessivement  nuageuse  ;  les  vais- 
seaux voilés  ainsi  que  la  papille.  Dans  l'œil  droit,  on  aper- 
çoit quelques  flocons  filiformes  dans  le  corps  vitré  !  Je  com- 
mence les  injections  hypodermiques  le  17  juillet.  J'injecte 
d'abord  huit  gouttes  d'albumînate  de  mercure  et  successi- 
vement douze  et  vingt,  c'est-à-dire  2,  3,  5  milligrammes 
de  sublimé  corrosif.  Je  continue  ainsi  pendant  trois  mois,  et 
voici,  à  cette  époque,  l'état  de  ses  yeux.  J'en  trouve  l'examen 
marqué  sur  mon  livre  d'observations.  Dans  les  deux  yeux, 
les  deux  papilles  sont  bien  visibles,  les  bords  en  sont  par- 
faitement nets.  Dans  l'œil  droit,  on  constate  quelques  atro- 
phies choroïdiennes  péri-papillaires,  et  s'étendant  du  côté 
de  la  macula. 

0.  D.  S.  =  4-;  0.  G.  S.  =  4*.  Néanmoins,  j'ai  continué  en- 
core les  injections  pendant  plus  de  deux  mois.  Depuis,  j'ai 
bien  souvent  revu  la  malade.  L'amélioration  de  ses  yeux  s'est 
toujours  maintenue. 

La  deuxième  observation  est  tout  aussi  concluante.  C'est 
l'histoire  d'un  monsieur  de  cinquante-huit  ans,  successi- 
vement soigné  par  plusieurs  médecins,  qui,  avec  les 
pilules  de  proto-iodure,  qui  avec  les  injections  de  pilocar- 
pine,  qui  avecl'iodure  de  potassium.  A  la  clinique  même,  il 
est  soigné  depuis  deux  mois,  sans  grand  résultat,  par  les 
frictions  générales.  Cependant,  voilà  un  an  passé  qu'il  a  une 
choroïdite  droite.  Le  46  juillet,  je  commence  à  lui  injecter  de 
l'albuminate.  S.  =  -^  .  Cinq  mois  après,  le  malade  lisait  le 
n«1.  Je  lui  avais  fait  tous  les  jours  une  injection.  Il  était 
complètement  guéri. 

J'espère  que  ces  deux  faits  nous  permettent  de  croire  que 
que  si  l'on  intervenait  dès  le  début  par  ce  procédé,  on 
obtiendrait  un  résultat  aussi  beau,  et  plus  rapidement  en- 
core. 

Glaucome.  —  Dans  le  chapitre  des  opérations,  je  revien- 
drai sur  cette  question.  Qu'il  me  soit  simplement  permis  de 
rapporter  ici  deux  faits  intéressants.  Le  premier  est  un  glau- 
come secondaire.  L'observation  en  a  été  prise  par  mon 
excellent  ami  le  docteur  Maréchal,  médecin  major. 
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État  glaucomatetix  de  rœil  droite  paraissant  dû  à  rem- 
ploi prolongé  de  l'atropine  et  ayant  déterminé  des  staphy- 
lomes  scléroticaux.  —  Hélène,  vingt  et  un  ans,  tricoteuse  à 
la  machine  ;  pas  de  maladies  antérieures  autres  que  la  fièvre 
typhoïde  à  quinze  ans.  Elle  raconte  qu'au  commence- 
ment de  juin  1880,  ses  deux  yeux  ont  été  atteints  d'une 
affection  qui  paraît  être  une  conjonctivite.  L'œil  gauche  a 
été  guéri  spontyiément  en  quelques  jours;  l'œil  droit  conti- 
nuant à  être  malade,  elle  s'est  décidée  à  le  faire  traiter.  Le 
iraitement  a,  dit-elle,  consisté  dans  l'emploi  d'un  collyre 
au  sulfate  de  zinc,  puis  de  cautérisations  avec  le  sulfate  de 
cuivre,  faites  trois  fois  par  semaine  ;  c'est  dès  ce  moment 
qu'auraient  commencé  dans  l'œil  de  violentes  douleurs  qui 
n'ont  plus  cessé.  Au  bout  de  deux  mois,  voyant  qu'elle  ne 
guérit  pas,  elle  se  décide  à  aller  à  T...  pour  se  soigner, 

Depuis  le  milieu  de  décembre  1880,  elle  a  fait  usage  d'un 
collyre  à  l'atropine  presque  tous  les  jours,  et  vers  le  milieu 
d'avril,  c'est-à-dire  après  qyatre  mois  de  l'emploi  de  l'atro- 
pine, son  œil  était  devenu  très  gros  selon  son  expression, 
et  elle  ne  voyait,  pour  ainsi  dire,  plus  rien.  Les  douleurs 
continuaient  à  être  très  violentes,  l'œil  était  rouge; la  ré- 
gion péri-oculaire  était  le  siège  d'un  eczéma  atropinique; 
elle  ne  voyait  pas  de  cercles  irisés  autour  des  lumières. 

Vers  le  15  avril,  on  remplace  l'atropine  par  un  collyre  à 
l'ésérine;  le  10  mai,  l'eczéma  a  disparu,  les  douleurs  sont 
moins  violentes,  et  l'œil  est  mt»ins  rouge. 

C'est  à  cette  époque  que  je  la  vois  et  que  je  constate  l'état 
suivant  :  l'œil  gauche  est  sain;  l'œil. droit  est  très  doulou- 
reux au  toucher,  ce  qui  permet  difficilement  d'en  apprécier 
le  plus  ou  moins  de  dureté;  la  rougeur  est  peu  prononcée; 
on  constate,  à  la  partie  antéro-supérieure  de  la  sclérotique, 
l'existence  de  deux  staphylomes  de  la  grosseur  d'une  lentille. 
La  cornée  est  le  siège  d'un  leucome  de  petite  dimension; 
l'iris  est  intact. 

Malgré  l'emploi  de  l'ésérine,  les  staphylomes  n'ont  pas 
diminué,  les  douleurs  sont  moins  violentes  dans  la  journée, 
mais  s'exaspèrent  le  soir.  A  l'ophtalmoscope  on  constate  une 
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atrophie  de  papille  avec  excavation  et  pulsation  spontanée 
de  l'artère  centrale.  Il  y  a  glaucome. 

Le  second  cas  est  celui  d'un  glaucome  simple  de  V(b\1 
gauche  avec  excavation  occupant  environ  les  deux  tiers  de  la 
papille.  Cette  excavation  constitue  le  seul  symptôme  appré- 
ciable. Le  malade  se  plaint  bien  d'un  léger  trouble  pour  la 
vision  à  distance,  mais  de  près,  il  lit  de  cet  œil  le  n*  1  de 
l'échelle.  La  chambre  antérieure,  la  cornée,  l'iris,  la  pupille 
sont  normaux.  Pas  de  diminution  interne  du  champ  visuel. 
Néanmoins  à  cause  de  l'aspect  papillaire  on  pose  le  diagnos- 
tic de  glaucome.  Quelques  instants  après,  nous  en  avions  la 
confirmation.  Gomme  c'était  un  cas  un  peu  anormal,  les 
quelques  élèves  présents  voulurent  l'examiner,  quelques-uns 
se  livrèrent  même  à  un  examen  trop  prolongé.  Toujours  est-il 
que  le  malade,  fatigué,  présentait  un  symptôme  qu'il  n'of- 
frait pas  une  heure  auparavant.  Il  présentait  une  pulsation 
spontanée  très  forte  de  l'artère  centrale.  Elle  avait  été 
provoquée  par  cet  examen  ophtalmoscopique  exagéré,  dont 
il  avait  été  l'objet  ;  le  lendemain  son  acuité  était  réduite  à 
^  ,  et  le  champ  visuel  diminué  en  dedans. 

Déchirure  de  la  choroïde.  —  Des  quatre  cas  que  nous  avons 
observés,  le  plus  curieux,  sans  contredit,  est  celui  d'une- 
jeune  femme  de  vingt-deux  ans,  qui,  ayant  reçu  de  son  mari 
un  soufQet  sur  la  joue  gauche,  perdit  instantanément  la  vue 
de  l'œil  correspondant.  Il  s'était  fait  une  hémorrhagie  du 
corps  vitré  qui  se  résorba  peu'à  peu  et  laissa  voir  une  belle 
déchirure  de  la  choroïde  contournant  la  macula,  descendant 
vers  la  partie  inférieure  de  la  rétine.  Elle  présentait  tout  i 
fait  la  forme  d'une  crosse. 


OPHTALMIE    STMPATHIQUE 

Conjonctivite • 3  cas. 

Kérato-lritis 2 

Iritis 4 

Irido-choroïdite 5 

Rétino-choroïdite. a 

Hémorrhagies  du  cercle  ciliaire , 3 

Décollement  de  la  rétine t 
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Atrophie  de  la  papille  avec  péri-artérite 1  cas . 

Atrophie  de  la  papille  avec  excavation 1 

T^évrote  sympathique It 

Parmi  ces  ophtalmies  sympathiques,  le  plus  grand  nombre 
a  élé  produit  par  des  blessures  ou  des  corps  étrangers  de 
Tœil  sympathisant.  Dans  beaucoup  de  cas,  les  blessures  déjà 
anciennes  avaient  amené  des  irido-cyclites  atrophiques.  Dans 
la  plupart  de  ces  yeux  que  notre  maître  a  énuclées,  nous 
avons  retrouvé  des  points  d'ossification  de  la  choroïde.  Tantôt 
Tossification  était  tellement  développée  que  la  masse  osseuse 
remplissait  toute  la  cavité  postérieure  de  l'œil  ;  tantôt,  au 
contraire,  l'ossification  était  à  son  début,  et  l'on  trouvait 
soit  dans  le  cercle  ciliaire,  soit  dans  le  voisinage  de  la 
papille,  un  petit  semis  dur,  analogue  à  des  grains  de  sable, 
de  sorte  que  nous  sommes  persuadé,  vu  le  grand  nombre 
de  faits  observés  à  la  clinique,  que  dans  la  plupart  des 
ophtalmies  sympathiques,  on  doit  presque  toujours  trouver 
dans  l'œil  sympathisant,  quand  il  est  perdu  depuis  long- 
temps, des  points  d'ossification. 

Dans  notre  tableau,  nous  mentionnons  une  atrophie 
de  papille  avec  excavation  glaucomateuse.  11  s'agit  d'un 
homme  à  qui  on  a  pratiqué  une  opération  il  y  a  quelques 
jours.  Dans  une  autre  clinique,  il  y  a  trois  ans,  il  avait  subi 
l'extraction  de  la  cataracte  de  l'œil  droit.  Il  eut  un  phlegmon 
et  son  œil  atrophié.  H  y  a  six  mois,  il  change  de  chirurgien 
et  fait  opérer  son  œil  gauche  ;  l'opération  réussit.  Mais  de- 
puis un  mois,  sa  vue  se  trouble  considérablement.  En  troi- 
sième lieu,  il  vient  à  la  clinique  et  nous  constatons  une  lé- 
gère cataracte  secondaire,  qui  certes  est  incapable  de  pro- 
duire le  trouble  dont  il  se  plaint,  et,  en  outre,  nous  trouvons 
une  papille  grisâtre,  avec  une  large  excavation  et  pulsation 
spontanée  de  l'artère  centrale.  L'œil  atrophié  est  sensible  à 
la  pression.  On  Ténuclée  et  on  y  trouve  un  assez  fort  noyau 
d'ossification.  Ce  malade  est  encore  en  traitement.  Son  opé- 
ration est  trop  récente  pour  que  nous  osions  encore  en  tirer 
des  conclusions. 
Quant  aux  névroses  que  nous  avons  rencontrées,elles  étaient 
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le  plus  souvent  la  conséquence  du  port  de  l'œil  artificiel.  La 
prothèse  entretenait  une  irritation  constante  des  conjonctives» 
une  suppuration  même,  et  cette  irritation,  communiquée  aux 
nerfs  de  la  cinquième  paire,  retentissait  sur  Toeil  opposé.  Il 
suffisait  d'interdire  le  port  de  l'œil  de  verre  pendant  quelque 
temps  pour  voir  disparaître  tous  les  accidents. 

AMBLTOPIES  et  AMAUROSÊS 

Amblyopie  toxique 101  cas. 

—  nicotiiiique 14- 

—  glycoAurique. 6 

—  diarrhéique i 

—  sans  lésion...^ 11 

—  congénitale 5 

Amblyopie  binoculaire  consécutive  à  rintoxicaiion  par  le 

sulfure  de  carbone i 

Amaurosé  sans  lésion % 

—  trauoiatique 1 

—  congénitale 1 

Uéméralopie  sans  lésion  rétinienne 1 

Scotome  central  sans  lésion S 

Hémiopie 5 

Asthénopie  réflexe ^8 

—  accommodative 7 

—  nerveuse 8 

—  musculaire 4 4 

Les  amblyopies  alcooliques  sont  excessivement  communes. 
On  les  rencontre  journellement.  Elles  présentent  quelquefois 
des  caractères  anormaux.  On  a,  dans  ces  derniers  temps, 
signalé  la  diplopie  comme  pouvant  se  rencontrer  parfois 
simultanément  avec  l'amblyopie.  J'ai  eu,  en  effet,  plusieurs 
fois  l'occasion  de  la  constater,  mais  jamais  d'une  façon  perma- 
nente. Dans  tous  les  cas  que  j'ai  examinés,  la  diplopie  était 
passagère  et  la  conséquence  de  la  contraction  spasmodique 
des  muscles,  car  les  muscles  de  l'œil,  comme  tous  les  autres 
muscles  de  l'organisme,  sont  sujets,  dans  l'intoxication  alcoo- 
lique, à  la  trépidation  que  l'on  constate  si  bien  dans  la  région 
métacarpienne.  11  est  facile  de  constater  ce  phénomène.  Si 
l'on  fait  fixer  par  le  malade  un  objet  placé  à  SO  centimètres 
de  distance  environ,  on  voit,  par  intermittences,  chacun  de  ses 
yeux,  car  il  faut  faire  l'examen  pour  chaque  œil  séparément. 
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attiré  par  des  mouvements  saccadés,  tantôt  à  droite,  tantôt  à 
gauche,  suivant  que  le  spasme  prédomine  dans  le  muscle  droit 
eilerne  ou  droit  interne,  et  ramené  progressivement  vers  lo 
point  de  dation.  Dans  ces  cas,  non  seulement  la  diplopie  est 
intermittente,  mais  Técartement  des  images  n'est  jamais  le 
même.  Les  images  sont  excessivement  mobiles,  se  rappro- 
chent et  s'éloignent  successivement,  de  sorte  qu'il  est  presque 
impossible  de  déterminer  la  distance  qui  les  sépare. 

Notre  excellent  ami,  le  D'  Chevallier,  a  pu,  dans  le  courant 
de  Vannée,  recueillir  trois  observations  d'amblyopîe  toxique 
avec  deshémorrhagies  de  la  rétine.  Dans  les  trois  cas,  on  les  a 
trouvées  sur  le  trajet  de  la  veine  centrale,  à  peu  de  distance 
de  la  papille.  L'une  d'elles  même  se  trouvait  un  peu  à  cheval 
sur  le  bord  papillaire. 

Dans  tous  les  auteurs,  on  trouve  signalée  la  dilatation 
de  la  pupille  comme  un  symptôme  se  retrouvant  toujours 
dans  i'amblyopie  alcoolique.  Ce  symptôme  serait  constant, 
en  effet,  si  l'intoxication  était  toujours  due  exclusivement 
à  l'alcool.  Malheureusement  les  buveurs  sont  généralement 
des  fumeurs,  et  l'intoxication  se  trouve  d'ordinaire  déve- 
loppée sous  la  double  influence  de  l'alcool  et  de  la  nicotine* 
Et  il  est  assez  fréquent  de  trouver  sur  un  même  individu 
des  symptômes  assez  opposés  et  appartenant  aux  deux  in- 
toxications. Ainsi,  tandis  que  la  pupille  d'un  œil  estdilatée,  il 
n*estpas  rare  de  trouver  celle  de  l'autre  œil  rétrécie.  Quand, 
avec  des  troubles  visuels  sans  aucune  lésion  ophtalmosco- 
pique,  un  individu  présente  une  mydriase  dans  un  œil,  et  un 
myosis  dans  l'autre,  on  peut  être  certain  que  cet  individu 
joint  à  l'abus  des  boissons  l'abus  du  tabac.  Ce  mélange  des 
deux  principes  toxiques  a  fait  décrire  à  M.  Galezowski  une 
forme  d'amblyopie  qu'il  a  appelée  amblyopie  toxique  mixte. 
Elle  tire  ses  caractères  de  I'amblyopie  alcoolique  dont  nous 
venons  de  parler  et  de  Vamblyopie  nicotinique. 

Cette  dernière  forme  amène  le  myosis.  Elle  affecte  de  se 
présenter  le  plus  souvent  sous  forme  de  scotome  central  soit 
monoculaire,  soit  binoculaire.  Dans  sa  thèse  inaugurale 
soutenue  en  1878,  mon  excellent  ami,  le  D'  Martin  Charles, 
médecin  militaire,  a  fort  bien  étudié  cette  affection.  Après 
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avoir  rapporté  quelques  faits  cliniques  très  intéressants,  il 
nous  a  fourni  leur  confirmation  par  des  faits  d'expérimenta- 
tion physiologique  des  plus  concluants.  Je  ne  saurais  donc 
trop  recommander  ce  travail  à  ceux  qui  voudraient  faire  une 
étude  spéciale  de  l'action  de  la  nicotine  sur  Tœil. 
.  L'amblyopie  glycosurique  a  beaucoup  de  points  de  ressem- 
blance avec  l'amblyopie  alcoolique.  Comme  cette  dernière,  elle 
amène  un  trouble  très  prononcé  de  la  vision,  de  ladyschroma- 
topsie  et  bien  souvent  il  faut  avoir  recours  à  l'analyse  des 
urines  pour  établir  le  diagnostic. 

Nous  avons  observé  un  cas  d'amblyopie  consécutive  à  une 
diarrhée  incoercible,  durant  depuis  plusieurs  années,  et  un 
second  survenu  à  la  suite  de  l'intoxication  par  le  sulfure  de 
carbone.  Ces  deux  faits  extrêmement  intéressants  méritentune 
étude  plus  approfondie  que  celle  que  nous  pourrions  leur  con- 
sacrer ici.  Nous  nous, contenterons  simplement  de  les  signaler. 

Parmi  les  onze  cas  cités  d'amblyopies  sans  lésion,  il  en 
est  quelques-unes  qui  se  sont  présentées  chez  des  jeunes 
gens  se  livrant  à  l'onanisme.  Après  bien  des  hésitations,  ils 
nous  ont  fait  l'aveu  de  leurs  mauvaises  habitudes.  Dans  ces 
cas,  les  troubles  oculaires  existent  simultanément  avec  des 
troubles  fonctionnels  généraux.  Tous  ces  individus  ont  un 
aspect  plus  ou  moins  cachectique;  ils  n'ont  point  d'appétit, 
leur  sommeil  est  pénible  et  agité,  leur  démarche  est  mal  as- 
surée. Quant  aux  yeux,  on  y  trouve  une  dilatation  pupillaire 
et  une  anémie  prononcée  dans  toute  la  rétine.  Les  papilles 
deviennent  parfois  tellement  blanches  qu'on  les  croirait,  en 
partie,  atrophiées. 

Amaurose  sans  lésion.  —  Ces  amauroses  sont  le  plus  sou- 
vent traumatiques  et  suivies  plus  tard  d'atrophie  de  papille. 
Quand  elles  sont  spontanées,  elles  indiquent  une  lésion  cen- 
trale, hémorrhagie  ou  ramollissement  des  centres  optiques, 
et  amènent  aussi  l'atrophie.  Les  amauroses  congénitales 
sont  d'ordinaire  la  conséquence  d'un  arrêt  de  développement 
soit  du  globe  de  l'œil  tout  entier,  soit  du  nerf  optique. 

Asthénopie  réflexe.  —  Scolome  central  sans  lésion.  —  En 
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parlant  des  affections  cornéennes  survenant  chez  les  enfants 
à  la  suite  de  l'évolution  dentaire,  nous  avons  dit  que  depuis 
des  années  notre  maître  soutenait  avec  raison,  malgré  les 
nombreux  opposants  qu'il  a  rencontrés,  qu'il  y  a  ime  relation 
intime  entre  les  affections  des  dents  et  les  maladies  de  l'œil. 
Si  le  fait  est  vrai  pour  la  production  de  certaines  phlyctènes 
ou  de  certains  abcès  de  la  cornée,  il  est  encore  beaucoup  plus 
évident  dans  l'étiologie  de  certains  troubles  passagers  de  la 
vue.  Les  asthénopies  réflexes  dues  a  des  caries  dentaires  s'ob- 
servent journellement,  et  notre  diagnostic  se  trouve  à  chaque 
instant  confirmé  par  la  disparition  de  tous  lès  troubles 
oculaires  à  la  suite  de  l'extraction  de  la  dent  malade.  Il 
faut  signaler  que,  très  rarement^  les  dents  de  la  mâchoire 
inférieure  amènent  ces  troubles  réflexe^;  ce  sont  toujours 
les  dents  de  la  mâchoire  supérieure,  et  particulièrement 
les  grosses  molaires.  Les  troubles  oculaires  existent  simulta- 
nément avec  des  douleurs  péri-orbitaii^s  dues  à  une  névrite 
de  la  cinquième  paire,  que  l'on  constate  facilement  par  une 
légère  pression  avec  le  doigt  sur  le  trou  sus  ou  sous-orbitaire. 
Le  scotome  central- s^ns  lésion  que  nous  avons  attribué 
plus  haut  à  l'amblyopie  nicotinique,  peut  aussi  être  un  acci- 
dent réflexe  et  se  produire  à  la  suite  d'une  affection  dentaire. 
Mais  ici  il  est  intermittent.  Il  est  surtout  mobile,  c'est-à-dire 
qu'il  peut  diminuer,  s'étendre  ou  augmenter  progressive- 
ment, au  point  qu'il  pourra  gagner  le  champ  visuel  tout  entier 
et  se  transformer  en  une  amaurose  complète.  Quelquefois 
même,  ce  scotome  ou  cette  amaurose  pourront  rester  défi- 
nitifs. 11  y  a  six  ans,  je  me  rappelle  avoir  vu  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Richet  un  jeune  homme  d'une  ving- 
taine d'années,  qui  avait  perdu  subitement  la  vue  de  l'œil 
gauche  à  la  suite  de  l'extraction  d'une  grosse  molaire 
située  dans  la  partie  gauche  de  la  mâchoire  supérieure. 
Malgi'é  tous  les  traitements  que  Ton  institua,  la  cécité  resta 
définitive. 

NÉVBITES  —  PARALYSIES  et  CONTRACTDRES 

Névrite  de  la  5»«  paire * 72  cas. 

Zona  ophtalmique • 3 

RBG.  A'OPHT.  —  1882.  8 
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Migraine  ophtalmique i7 

Tic  des  paupières 1^ 

Spasmes  des  paupières 6 

—  de  la  7"«  paire •• i 

—  de  la  3««  paire 9 

—  de  la  6"^  paire 5 

Paralysie  de  la  3^  paire. ^ 

—  de  la  6««  paire U 

—  de  la  4» •  paire 15 

—  de  tous  les  muscles  de  l'œil 6 

—  du  droit  supérieur t 

—  du  droit  inférieur 1 

—  du  petit  obliqué S 

—  de  l'accommodalion 6 

—  de  la  7««  paire 4 

Strabisme  convergent 85 

—  périodique  convergent 9 

—  convergent 7 

—  divergent * 14 

Insuffisance  du  muscle  droit  interne 6 

Nystagmus 10 

Migraine  ophtalmique.  —  Notre  maître  est  le  premier 
qui  ait  parlé  de  migraine  ophtalmique.  C'était  au  congrès 
de  Genève,  en  1877.  Jusque-là,  plusieurs  auteurs  avaient 
bien  observé  certains  symptômes  de  cette  affection  et 
les  avaient  décrits  sous  le  nom  de  :  Scotome  scintillant 
(Dianoux),  Teichopsie  (Airy), Sco^om^  scintillant  hémiopiqtie 
(HL^JiÙmer) y  Amaurose partielle  fugace  (Fœster),  mais  aucun 
ne  les  avait  réunis  ensemble,  classés,  et  démontré  qu'ils 
avaient  tous  une  même  origine.  Depuis  que  M,  Galezowski 
a  décrit  cette  affection  et  lui  a  assigné  sa  place  dans  la  patho* 
logie,  la  plupart  des  ophtalmologistes  l'observent  ou  disent 
l'avoir  observée,  quand  ils  ne  sont  pas  eux*mêmes  tout  à  la 
fois  observateur  et  sujet;  car,  à  peine  notre  maître  avait-il 
fini  de  dire  au  congrès  les  symptômes  de  cette  maladie,  que 
plusieurs  de  ses  collègues  affirmaient  qu'ils  avaient  éprouvé 
eux-mêmes,  sans  bien  se  l'expliquer,  tout  ce  qu'il  venait  de 
raconter.  Depuis,  bon  nombre  de  cliniciens  s'en  sont  occupés 
et,  entre  tous,  notre  éminent  maître,  M.  Gharcot.  Après  avoir 
démontré  que  la  migraine  ophtalmique  pouvait  être  accom- 
pagnée d'aphasie  il  vient  de  nous  apprendre  parla  plume  d'un 
de  ses  élèves,  M.  Feré,  qu'elle  pouvait  exister  simultanément 
avec  des  troubles  sensi tifs  et  moteurs,  qu'elle  pouvait  coînci- 
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•der  avec  des  troubles  épileptiformes,  qu'enfin  son  pronostic, 
au  lieu  d'être  aussi  bénin  qu'on  Pavait  dit,  pouvait  être  très 
grave,  car,  dit-il,  il  n'est  aucun  de  ses  symptômes,  scotome, 
amaurose,  aphasie,  etc.,  etc.,  qui  ne  puisse  devenir  perma^ 
nent.  Dans  une  des  dernières. séances  de  la  Société  de  biologie 
M.  Galezowski  vient  encore  d'augmenter  la  noirceur  de  ce 
tableau  en  apportant  des  faits  où  la  migraine  ophtal- 
mifua  avait  été  suivie  d^embolie  ou  thrombose  des  vais- 
seau rétiniens. 

Paralysies. — L'étiologie  des  paralysies  des  muscles  de 
Tœil  est  assez- bien  connue.  Les  affections  du  cerveau  ou  de 
la  moelle  épinière,  les  diathèses  constitutionnelles,  les  trau- 
matismes,  les  refroidissements  sont  les  causes  qui  les  pro- 
duisent le  plus  souvent . 

L'ataxie  attaque  d'ordinaire  les  nerfs  de  la  troisième 
paire,  mais  elle  peut  aussi  amener,  en  même  temps,'  la  para* 
lysie  de  la  sixième  paire,  et,  par  suite,  l'immobilité  absolue 
4u  globe  de  l'œil.  Plusieurs  observations  ont  déjà  été  publiées 
sur  ce  sujet.  En  voici  une  nouvelle  qui  a  été  recueillie  à  la 
-clinique  par  mon  ami  le  D' Angulo  de  Baraquilla  (Colombie). 

Paralysie  de  touts  les  muscles  des  deux  yeux.  —  Atrophie 
de  papille.  — Ataxie.  —  Madame  Y...,  cinquante-sept  ans, 
ménagère  à  Ânapt,  département  de  l'Aisne,  a  commencé  à 
perdre  la  vue  il  y  a  deux  ans.  Cette  perte  progressive  se  com- 
pliqua d'une  diplopie,  six  mois  après.  Elle  vit  ainsi  double 
pendant  un  an  environ.  Depuis  six  mois,  la  diplopie  sf  cessé, 
mais  la  vision  diminue  journellement.  Elle  n'y  voit  plus  deloin, 
et,  de  près,  tout  travail  d'application  est  devenu  impossible. 

Il  y  adix'-huit  mois  commencèrent  des  douleurs  fulgurantes 
dans  les  jambes.  La  malade  croit  marcher  sur  du  coton;  la 
marche  est  pénible,  la  station  debout  devient  difficile.  On  la 
prendrait  pour  une  personne  ivre.  Elle  vient  consulter  M.  Gale- 
zowski le  9  juin  1881.  —  Pupilles  inégales. — La  droite  est 
très  resserrée.  — Elles  ne  se  contractent  presque  pas. — Tous 
les  muscles  des  deux  yeux  sont  paralysés.  —  L'œil  droit  est 
complètement  immobile.  —  Les  mouvements  de  l'oeil  gauche 
sont  inipossibles  en  dedans,  et  en  dehors  très  limités. — Il  y  a 
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donc  paralysie  complète  de  tous  les  muscles  de  l'œil  droit  et 
paralysie  complète  de  tous  les  muscles  de  Toeil  gauche, 
excepté  du  droit  externe  qui  est  atteint,  mais  incomplète- 
ment. —  En  même  temps  on  constate  une  atrophie  de  papille 
double  plus  avancée  adroite.  — .Champ  visuel  rétréci  irrégu- 
lièrement dans  les  deux  yeux.  —  O.D.  S.=  -j^-;  O.G.  S.  =  -5-. 

J'ai  pu  recueillir  dans  le  courant  de  Tannée  trois  obser 
vations  analogues  de  paralysie  complète  de  tous  les  muscles 
des  deux  yeux  dans  un  cas,  et  de  l'œil  gauche  seulement 
dans  les  deux  autres.  Dans  les  trois  cas  les  symptômes 
ataxiques  étaient  des  plus  évidents. 

Nous  avons  observé  pendant  les  grands  froids  de  l'hiver 
dernier  deux  cas  de  paralysie  de  la  troisième  paire  avec 
ptosis  qui  ont  guéri  très  rapidement  sous  l'influence  des 
injections  hypodermiques  de  nitrate  de  pilocarpine. 
-  Parmi' les  paralysies  traumatiques,  une  des  dernières  que 
nous  ayons  vues,  est  peut-être  la  plus  intéressante.  M.  P..., 
indemne  de  syphilis,  reçoit  une  contusion  sur  la  région  péri- 
orbitaire  droite  le  25  mai.  Trois  jours  après,  il  voyait  double 
non  point  dans  le  plan  horizontal,  mais  dans  le  champ  supé- 
rieur et  dans  le  champ  inférieur.  Il  vient  nous  consulter  le 
3  juin  et  nous  constatons  une  paralysie  du  droit  supérieur 
et  du  droit  inférieur  de  l'œil  droit. 

Le  droit  interne  a  ses  mouvements  normaux.  La  pupille 
est  physiologique. 

Le  releveur  de  la  paupière  se  contracte  très  bien.  Une 
série  de  vésicatoires  et  quelques  bains  sulfureux  ont  guéri 
notre  malade  au  bout  d'un  mois. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  aux  paralysies  syphilitiques  qui  sont 
si  fréquentes,  et  j'arriverai  aux  paralysies  glycosuriques,  non 
point  pour  rapporter  des  cas  de  paralysie  de  la  sixième 
paire  que  l'on  rencontre  d'ordinaire,  mais  bien  de  la  troi- 
sième paire  qui  sont  beaucoup  plus  rares.  On  ne  trouve. que 
quelques  faits  de  ce  genre  dans  la  science. 

Leber  le  premier,  je  crois,  et  Galezowski  ensuite  ont 
signalé  cette  paralysie  que  Ton  rencontre  dans  le  diabète,  et 
que  Ton  explique  d'autant  plus  difticilement  que  l'on  n'est 
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pas  encore  bien  d'accord  pour  fixer  les  origines  de  la  troi- 
sième paire. 

Il  n'est  pas  moins  vrai  que  ces  paralysies  existeril,  et  j'ai 
pu,  pour  ma  part,  depuis  que  je  m'occupe  d'ophtalmologie, 
en  recueillir  trois  observations.  Voici  l'une  d'eller^  : 

Paralysie  delà  troisième  paire  droite. —  GLj^osurie.  — 
D...,  soixante  ans,  13, rué  de  Buci,  n'a  jamais  eu  la  syphilis. 
En  novembre  1879  il  a  une  paralysie  faciale  gauche  avec  dé- 
viation de  la  bouche  et  de  la  langue.  On  porta  le  diagnostic 
de  paralysie  a  frigore. 

L'affection  guérit  avec  des  purgatifs  légers  et  répétés,  des 
Jiains  de  vapeur,  et  le  séjour  du  malade  pendant  six  semaines 
dans  un  lieu  à  température  élevée  et  constante. 

État  général  du  malade  bon.  —  Vigoureux,  sanguin.  — 
Pommettes  rouges,  un  peu  œdématiées.  — Pas  d'affection  car- 
diaque. —  Jamais  d'oedème  des  membres  inférieurs.  — 
Quelques  douleurs  dans  les  articulations.  —  Le  malade  urine 
assez  souvent  ;  il  est  toujours  un  peu  altéré. 

Le  8  février  1881,  tout  à  coup,  il  voit  double.  Progressive- 
ment la  diplopie  est  de  plus  en  plus  prononcée.  En  même 
lemps,  la  soif  devient  plus  vive  ;  le  malade  boit  beaucoup 
plus,  et  a  fréquemment  le  besoin  d'uriner.  Il  se  lève  jusqu'à 
six  fois  par  nuit. 

Nous  le  voyons  le  18  février.  Nous  constatons  une  paralysie 
très  prononcée  de  la  troisième  paire  droite  avec  ptosis. 
—  Strabisme  divergent.  —  Diplopie  aux  images  croisées. 

Après  une  investigation  minutieuse,  nous  constatons  l'ab- 
sence de  syphilis,  d'ataxie,  de  rhumatisme,  de  refroidissement 
comme  cause  ayant  pu  délerrainer  la  paralysie.  Après  exclu- 
sion de  toute  autre  affection,  nous  recherchons  la  glycosu- 
rie, et  pratiquons  l'analyse  des  urines.  Nous  la  faisons  som- 
mairement nous-mème,  et,  en  les  traitant  à  chaud  par  la 
potasse,  nous  constatons  une  forte  réaction  brunâtre  foncé. 
Non  seulement  il  y  a  du  sucre,  mais  .la  quantité  en  est  forte. 
Pour  plus  de  précision,  nous  adressons  notre  malade  à 
M.  Sonnerat  avec  prière  de  nous  donner  une  analyse  détail- 
lée. En  voici   le  résultat:  Transparence  par£»ite;  odeur 
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normale;  coloration  jaune  citron;  densité  =  1028  à  + 15"" 
centigrades;  pas  d'albumine;  15  grammes  de  sucre  par  litre; 
quantité  totale  d'urine  émise  par  jour  :  4  litres. 

On  soumet  le  malade  au  régime  antidiabétique.  La  para- 
lysie n'a  disparu  qu'au  bout  de  trois  mois. 

Paralysie  d'accommodation.  — Parmi  les  causes  pouvant 
amener  celte  affection,  tous  les  auteurs  citent  les  angines 
graves,  de  mauvaise  nature.  Mais  l'angines  bénigne,  un 
simple  mal  de  gorge  peut  aussi  la  provoquer. 

Madame  M...,  vingt-quatre  ans,  vient  de  sevrer  son  enfant. 
D'un  tempérament  sanguin,  elle  est  rhumatisante.  Elle  est 
prise  d'un  léger  mouvement  fébrile  qui  ne  l'inquiète  nulle- 
ment; trois  jours  après,  se  déclare  une  angine  que  son  mé- 
decin qualifie  d'herpétique  et  qui  dure  dix  jours.  La  gorge 
guérie,  les  yeux  se  troublent  pour  la  vision  de  près.  Adistance 
la  vue  est  très  nette.  Elle  vient  nous  voir  trois  semaines  après 
le  début  de  son  affection. 

Extérieurement,  les  yeux  ne  présentent  aucune  particu- 
larité. Les  pupilles  sont  normales  et  se  contractent  régulière- 
ment. Le  fond  de  l'œil  est  physiologique.  La  vision  au 
loin  =  1 .  —  De  près  la  malade  lit  péniblement  quelques 
mots  du  n*»  4  de  l'échelle.  Avec  4  dioptries,  S  =  1. 

Strabisme.  —  La  plupart  des  strabismes  chez  les  adultes 
sont  soumis  à  l'opération.  Chez  les  enfants,  quand  le  stra- 
bisme est  peu  prononcé  et  dû  à  une  anomalie  de  réfraction, 
on  essaye  d'abord  d'obtenir  la  correction  par  l'instillation 
d'atropine,  et  le  port  de  lunettes  appropriées. 

Mais  il  est  une  variété  de  strabisme,  périodique  convergent, 
se  rencontrant  chez  les  enfants,  qui  n'est  que  passager  et 
nullement  dû  à  une  différence  de  réfraction  entre  les  deux 
yeux.  Il  se  produit  au  moment  de. l'évolution  d'une  dent.  Il 
survient  presque  subitement,  parait  ou  disparait  suivant  le 
plus  ou  moins  de  sensibilité  de  la  gencive  et'  des  branches 
de  la  cinquième  paire.  Il  cesse  enfin  complètement,  et  tout 
seul,  quand  la  dent  est  bien  à  découvert  et  n'amène  plus 
d'irritation  dans  les  tissus  qui  l'environnent.  Pour  faire  cesser 
le  strabisme,  il  faut  hâter  l'éclosion  de  la  dent  et  diminuer 
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rinflammation  qui  Tavoisine  par  des  scarifications  répétées 
sur  la  gencive. 


RÉFHÀCTION 

Hypermétropie 266  cas/ 

Myopie • • 158 

Presbytie 151 

Âsymétropie 58 

Astigmatisme  hypermétropique 47 

—  myopique 33 

—  mixte 15 

—  irrégolier 9 

Les  anomalies  de  la  réfraction  sont  à  la  clinique  l'objet 
d'une  attention  toute  spéciale.  Après  avoir,  dans  tous  les  cas, 
déterminé  la  nature  de  la  réfraction  par  la  kératoscopie 
(procédé  de  M.  Cuignet  de  Lille),  on  en  définit  toujours  le 
degré  par  Tophtalmoscope  à  réfraction.  Grâce  au  perfection- 
nement apporté  à  son  ophtalmoscope  par  mon  ami  le  D' Parent 
qui  y  a  fait  ajouter  une  roue  avec  verres  cylindriques,  on  me- 
sure par  le  même  procédé  le  degré  d'astigmatisme.  Contrai- 
rement à  ce  que  l'on  a  prétendu,  le  moyen  est  très  simple  et 
très  pratique.  Journellement  les  élèves,  suivant  la  clinique, 
et  qui  ont  quelques  mois  d'exercice,  arrivent  à  donner  tou- 
jours exactement  la  direction  des  méridiens  principaux,  et  h 
formuler,  à  peu  de  chose  près,  le  degré  de  l'astigmatime.  La 
botte  à  lunettes  n'est  plus  qu'un  moyen  de  contrôle. 

ÀFTECTICKS  DIVERSES 

Exophtalmie 7  cas. 

Coatusion  du  globe  de  rœil 9 

Uhomatropine.  —Le  12  février  1851  M.  Galezowski  faisait 
part  à  la  Société  de  biologie  de  ses  expériences  sur  l'action 
de  l'homotropine  sur  l'œil.  L'homotropine,  découverte  par 
Ladenburg,  est  obtenue  par  Tévaporation,  pendant  deux 
jours,  de  la  solution  de  quantités  égales  de  tropine  et  d'acide 
amygdaliquedans  l'acide  chlorhydrique.  L'alropine  se  décom- 
pose en  tropine  et  acide  tropique.  C'est  ce  premier  élément; 
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tropioe,  qui  entre  dans  la  combinaison  pour  la  formation  de 
l'homotropine,  qui,  combinée  avec  différents  acides,  pourra 
donner  des  broftihydrates,  des  chlorhydrates,  des  sulfates  d'ho- 
motropine.  Le  résultat  des  expériences  que  nous  avons  faites 
à  la  clinique  nous  ont  donné  les  résultats  suivants  :  Les  sels 
d'Komotropine  amènent,  dix  minutes  ou  un  quart  d'heure 
après  leur  instillation  dans  l'œil,  une  dilatation  de  la  pupille 
deux  fois  plus  forte  qu'elle  n'était  antérieurement.  Cette  dila- 
tation a  complètement  disparu  après  vingt-quatre  heures. 
Ce  mydriatique  n'a  aucune  action  sur  le  muscle  accommoda- 
teur.  Dans  les  quelques  cas  où  l'accommodation  a  été  para- 
lysée, elle  l'a  été  très  faiblement,  et  pendant  deux  heures  au 
maximum. 

L'homotropine  nous  permet  donc  de  dilater  la  pupille 
sans  amener  de  troubles  de  la  vue.  Ce  sera  Yin  agent  très 
précieux  dans  tous  les  cas  où  une  pupille  trop  resserrée  nous 
empêchera  de  bien  explorer  le  fond  de  l'œil.  On  se  sert  géné- 
ralement de  solutions  de bromhydrate  ou  de  chlorhydrate,  que 
l'on  prescrit  au  1/200"'..  La  solution  de  chlorhydrate  est  la 
préparation  la  plus  puissante. 

Félix  Despagnet. 
(à  suivre). 


PÉRISGLÉRITE  RHUMATISMALE 

Par  le   docteur    Af^tlar  BIiANCH. 

Observation  .'ÎA.''*  H.  Carbillet,  âgée  de  cinquante-deux 
ans,  de  tempérament  lymphatico-nerveux  et  de  forte  consti- 
tution, se  présente  à  la  clinique  le  6  janvier  1883. 

Comme  antécédents  de  famille,  elle  dit  que  sa  mère  a 
eu  des  accidents  rhumatismaux.  Depuis  cinq  ans,  notre 
malade  est  atteinte  d'une  maladie  des  yeux,  qui  se  pré- 
sente particulièrement   vers   le  printemps   et  l'automne. 
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Elle  débute  généralement,  tantôt  dans  les  deux  yeux,  tantôt 
sur  un  seul  par  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  localisée  à 
la  région  oculaire.  Elle  remarque,  dans  son  œil  le  jour  sui- 
vant, une  rougeur  qui  va  toujours  croissant,  et  avec  elle,  une 
augmentation  de  cette  même  douleur,  qui  gagne  les  parties 
circonvoisines.  L'un  et  l'autre  de  ces  symptômes  se  pré- 
sentent sous  forme  d'intermittence,  tous  les  deux  jours  ils 
deviennent  moins  intenses;  au  bout  de  quinze  jours,  la  gué- 
rison  généralement  a  lieu. 

La  patiente  obtient  son  amélioration  avec  la  pommade  de  la 
veuve  Farnier  et  un  collyre  dont  elle  ignore  la  compo- 
sition. 

Comme  phénomènes  généraux,  il  faut  mentionner  :  que 
sept  ans  auparavant,  elle  a  été  prise  d'une  douleur,  accom- 
pagnée de  tuméfaction,  dans  les  articulations  tibio-tarsiennes, 
accident  qui  n'a  duré  que  trois  jours;  et,  en  même  temps, 
survinrent  des  douleurs  localisées  au  côté  droit,  s'étendant 
vers  le  dos  et  la  région  épigaslrique. 

Ces  derniers  symptômes  névralgiques  étaient  attribués  par 
la  malade  à  un  kyste  hydatique  du  foie,  qui  fut  opéré  par  le 
D*  Duget.,  Us  disparurent  avec  le  kyste ,  après  l'opéra- 
tion. 

Chaque  matin,  à  son  réveil,  elle  ressent  dans  les  mains  un 
engourdissement  douloureux,  qui  empêche  ses  mouvements 
pendant  quelques  heures. 

Elle  a  été  nouvellement  atteinte  de  sa  maladie  des  yeux 
le  3  de  ce  mois.  Elle  a  commencé,  par  la  douleur  oculaire 
que  nous  avons  dite  ci -dessus ,  et  après ,  sont  survenus 
quelques  filets  rougeâtres  (textuel),  qui  partant  de  l'angle 
externe  de  l'œil,  prennent  une  direction  horizontale.  Au 
bout  de  deux  jours^  ces  symptômes  ont  pris  un  aussi  grand 
accroissement,  et  la  douleur  principalement,  est  devenue 
tellement  intense  qu'elle  force  la  malade  à  se  présenter  ce 
jour  à  la  clinique. 

État  actuel.  —  On  peut  constater,  à  l'œil  nu,  une  légère 
rougeur  de  l'œil  droit  avec  une  boursouflure,  très  peu 
marquée  du  bord  libre  des  paupières;  la  conjonctive  bul- 
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bulbaire  est  très  injectée  et  gonflée,  ce  qui  empêche  d'écarter 
les  paupières.  Ce  gonflement  a  une  teinte  rougeâtre  foncé 
et  en  même  temps  transparente  :  c'est  un  vrai  chémosis 
séreux;  la  partie  externe  plus  boursouflée  recouvre  en 
partie  la  cornée  en  se  prolongeant  jusqu'au  fond  du  sac 
conjonclival. 

L'injection  et  la  rougeur  que  nous  avons  déjà  notées,  sont 
constituées  par  le  développement  des  réseaux  capillaires; 
mais  on  peut  aussi  apprécier  quelques  vaisseaux  fortement 
congestionnés  qui,  serpentant  par  dessous  la  conjonctive,  se 
dirigent  vers  la  cornée. 

Comme  symptômes  fonctionnels,  il  faut  dire  :  que  les  dou- 
leurs accusées  par  la  patiente  dans  le  globe  de  l'œil  et  dans 
la  région  péri-orbitaire  sont  quelquefois  spontanées ,  et 
viennent  aussi  à  la  suite  d'une  légère  pression  sur  les  pau- 
pières. Ue  plus,  il  y  a  encore  quelque  photophobie  plus  ou 
moins  intense,  larmoiement  très  peu  abondant,  et  difficulté  de 
refermer  les  paupières  à  cause  du  chémosis. 

La  cornée,  l'iris  et  les  membranes  profondes  de  l'œil  sont 
dans  l'état  normal. 

Comme  phénomènes  généraux,  nous  devons  mentionner 
des  frissons,  suivis  de  sensation  de  chaleur  qu'elle  éprouve 
au  moment  de  l'aggravation  de  la  maladie  oculaire. 

Diagnostic.  —  En  face  de  quelle  atfection  sommes^nous 
dans  le  cas  présent?  Quel  diagnostic  faut-il  établir? 

Pour  répondre  à  ces  questions,  nous  devons  jeter  un  coup 
d'œil  sur  toutes  les  maladies  qui  peuvent  occasionner  le  ché- 
mosis séreux. 

La  conjonctivite  catarrhale  et  purulente,  les  inflammations 
de  l'iris  dans  son  degré  maximum  et  la  périsclérite  peuvent 
donner  lieu  à  la  formation  d'un  chémosis.  Mais  dans  la  con- 
jonctivite catarrhale  et  la  purulente,  il  y  a  toujours  la  sécré- 
tion caractéristique,  qui  manque  dans  le  cas  actuel  et  un 
gonflement  général  des  paupières  et  des  conjonctives. 

Une  irilis  peut-elle  développer  le  chémosis  séreux?  Il  faut, 
pour  cela,  que  le  processus  inflammatoire  soit  bien  prononcé, 
que  les  vaisseaux  iriens  soient  engorgés  considérablement. 
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qu^ily  ait  enfin  une  stase  dans  les  vaisseaux  ciliaires  antérieurs 
pour  que  la  lymphe  du  sang,  filtrant  à  travers  les  pa- 
rois des  vaisseaux,  amène  des  épanchements  séreux  dans  le 
tissu  sous-conjonctival,  et  par  conséquent  un  chémosis  sé- 
reux s'étendant  à  tout  le  pourtour  de  la  cornée. 

Ici,  riris  est  dans  Tétat  normal. 

Reste  enfin  la  périsclérite. 

En  effet,  Texamen  des  symptômes,  de  la  maladie  ne  permet 
pas  de  doute  à  cet  égard. 

La  maladie  a  débuté  par  quelques  filets  rougeâtres  placés 
à  la  partie  externe  du  globe  de  l'œil,  et  avec  la  direction 
horizontale  :  de  là  Tinflammation  a  gagné  les  parties  voisines 
de  la  cornée,  et  a  enfin  amené  un  chémosis  dans  le  premier 
point  de  départ  ;  c'est  à  ce  moment  qu'ont  commencé  les 
fortes  douleurs  péri-orbitaires,  la  légère  photophobie,  et  en 
même  temps  le  larmoiement. 
{A  stuvre.) 

ïy  Aguilar  Blangh. 
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RECHERCHES     SUR    L'ACTION  DE  L'UYOSCINE,    PAR   LE  DOCTEUR  EDLEFSEN 

ET  GUANEK 

Nous  empruntons  à  la  Thérapeutique  contemporaine  médicale 
et  chirurgicale  l'article  suivant  sur  l'hyoscine,  traduit  de  Can- 
iraim.  f.  med.  Wochenschr.y  1881,  n»  45. 

Dans  un  premier  travail  qui  date  de  quelques  mois,  MH.  Edlefsen 
et  lihing  ont  étudié  les  propriétés  du  chlorhydrate  et  de  Tiodhj- 
drate  d'hyoscine.  D'un  autre  côté,  dans  un  mémoire  lu  à  la  Société 
physiologique  de  Berlin,  dans  sa  séance  da  1"  juillet  1881,  le  doc- 
teur Rudolf  Guanek  a  démontré  qu'il  existait  de  notables  différences 
entre  le  mode  d'action  de  raux>pine  et  celui  de  Thyoscyamine,  et  il 
a.été  amené  à  s'occuper  de  Thyoscine  résultant  du  dédoublement 
de  cette  dernière  et  à  comparer  les  actions  de  ces  deux  alcaloïdes. 
Après  que  Thyoscyamine  a  donné  naissance,  comme  Ta  montré 
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Ladenburg,  à  de  l'acide  tropique  et  à  de  Thyoscine,  celle-ci  con- 
serve-t-elle  intégralement  les  propriétés  de  l'alcaloïde  primilif,  ou 
en  prend-elle  d^autres  se  rapprochant  plus  ou  moins  de  celles  de 
.l'atropine?  Ladenburg  a  démontré  la  parfaite  isomérie  de  l'hyo- 
scine  et  de  l'atropine,  et  pourtant  leur  action  présente  de  notables 
différences.  Où  a  dû  en  conclure  que  le  produit  de  dédoublement 
avait  des  propriétés  spéciales,  et  que  lui-même  était  peut-être  le 
résultat  d'une  combinaison  chimique. 

Le  docteur  Rudolf  Guanek  a  donc  fait  porter  ses  recherches  sur 
les  propriétés  qui  différent  dans  l'atropine  et  l'hyoscyamine,  l'ac- 
tion calmante  et  soporifique  et  la  différence  d'énergie  dans  les 
phénomènes  produits  sur  les  terminaisons  intra-cardiaques  du 
nerf  vague. 

Les  sujets  ont  été  des  individus  bien  portants  ou  malades,  sur- 
tout des  aliénés,  parce  que  c'est  pour  la  thérapeutique  des  mala- 
dies mentales  que  les  corps  en  question  ont  une  réelle  importance. 

Comme  l'a  déjà  démontré  Edlefsen,  il  existe  un  chlorhydrate  et 
uniodhydrate  d'hyoscine.  Le  dernier  est  préférable  parce  qu'il  est 
beaucoup  plus  pur  par  suite  de  sa  forme  cristallisée. 

L'auteur  a  suivi  les  indications  d'ËdIefsen  et  il  a  remarqué 
qu'avec  de  petites  doses,  les  phénomènes  produits  sont  tout  diffé- 
rents de  ceux  qui  suivent  l'administration  de  l'hyoscyamine.  L'hyo- 
oscine  agit  avec  une  énergie  dix  fois  supérieure  à  celle  de  l'hyo- 
scyamine ;  sous  ce  rapport,  elle  se  rapproche  de  l'atropine. 

L'hyoscine  a  été  donnée  à  l'intérieur  et  en  injections  sous-cula- 


Pour  le  premier  mode  d'administration,  on  a  pris  1  centigramme 
d'hyoscine  pour  200  grammes  d'eau  distillée,  et  pour  les  injections 
sous-cutanées,  une  solution  de  1  centigramme  d'hyoscine  sur 
10  grammes  d'eau  distillée. C'est  à  peu  près  les  mêmes  doses  que 
pour  Tatropine. 

Voici  les  phénomènes  observés  :  céphalalgie,  vertiges,  obnubi- 
lation  des  yeux,  ivresse  apparente,  soif,  sécheresse  de  la  gorge, 
'  malaise,  acidité  de  la  bouche,  frissons,  chaleur,  diffimilté  et  ralen- 
tissement de  la  respiration,  rougeur  de  la  face,  mydriase,  marche 
incertaine,  délire,  tous  ces  phénomènes  sont  également  produits 
par  l'atropine. 

En  outre,  il  y  a  de  la  fatigue  et  de  la  tendance  au  sommeil 
-  comme  après  l'administration  de  l'hyoscyamine. 

Jamais,  même  avec  de  hautes  doses,  il  n'y  a,  comme  avec  l'hyo- 
scyamine et  l'atropine,  une  accélération  du  pouls  ;  au  contraire, 
le  ralentissement  est  constant;  de  fait,  il  est  proportionnel  à  la  dose 
et  à  l'impressionnabilité  de  l'individu.  Ce  phénomène  est  très  in- 
téressant. 
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De  tout  ceci,  on  peut  tirer  certaines  déductions.  Ainsi,  l'action 
.  de  rhjoscine  se  montre  vite;  elle  est  énergique,  mais  dure  peu; 
même  à  très  petites  doses,  cette  substance  produit  toujours  Tun  ou 
Tautre  des  phénomènes  enregistrés.  La  même  quantité  n*agit  pas 
toujours  de  la  même  manière  chez  le  même  sujet.  Il  peut  arriver 
qu'une  dose  habituellement  bien  supportée  produise  à  un  certain 
moment  des  accidents;  cependant,  d'une  manière  générale,  il  y  a 
un  rapport  direct  entre  l'intensité  des  symptômes  et  la  quantité  du 
médicament  donné. 

Pour  ce  qui  est  de  la  réceptivité  individuelle  sur  laquelle 
Edlefsen  a  (Ûjà  insisté,  on  doit  faire  remarquer  que  certains 
individus  supportent  mal  1/10  de  milligramme  d'byoscine  en  in* 
jection  sous-cutanée,  tandis  que  chez  d'autres,  2  milligrammes  1/2 
ne  produisent  rien  d'inquiétant.  L'auteur  a  trouvé  plus  de  per* 
sonnes  supportant  mal  que  bien. 

Donnée  par  les  voies  digestives,  l'hyoscine  se  comporte  absolu- 
ment comme  en  injection  sons-cutanée;  les  doses  que  Ton  peut 
administrer  de  cette  manière  sont  le  1/2  ou  le  1/3  de  celles  que  l'on 
introduit  sous  la  peau.  L'usage  interne  présente  d'ailleurs  quelques 
inconvénients,  le  moment  où  l'efTet  est  produit  est  absolument  in- 
certain; de  plus,  celui-ci  peut  survenir  irrégulièrement  par  sou- 
bresauts; il  est  irrégulier  et  assez  compliqué. 

Dans  ces  conditions,  le  moment  de  la  survenance  de  l'action 
varie  entre  deux  et  seize  minutes;  elle  n'arrive  parfois  qu'au  bout 
de  seize  minutes  dans  les  cas  d'administration  par  la  bouche.  En 
général,  la  première  action  est  d'autant  plus  marquée  que  la  dose 
a  été  plus  élevée;  il  faut  tenir  compte  encore  ici  de  l'aptitude  per- 
sonnelle, puisque  chez  certains  individus  on  voit  des  phénomènes 
sérieux  deux  minutes  après  l'administration  de  1/10 de  milligramme. 
Le  premier  est  le  ralentissement  du  pouls;  il  tombe  jusqu'à  un 
certain  chiffre,  puis  se  relève  rarement  au  degré  normal,  et  reste 
lent  pendant  assez  longtemps,  même  lorsque  tous  les  autres  sym- 
ptômes ont  disparu.  Cette  diminution  du  pouls  varie  entre  8  et  20 
pulsations;  le  maximum  est  atteint  au  bout  de  dix  et  vingt  mi- 
nutes, il  faut  le  même  temps  pour  que  tout  rentre  dans  l'ordre. 

En  même  temps,  on  observe  une  sensation  de  pression  ou  de 
pesanteur  de  tète,  plus  marquée  dans  la  région  frontale  et  les 
globes  oculaires.  La  soif,  le  malaise,  les  frissonnements,  la  sen- 
sation de  chaleur,  etc.,  surviennent  au  moment  où  le  ralentis- 
sement du  pouls  est  au  maximum.  Ces  phénomènes  disparaisssent 
quand  la  circulation  est  redeveuue  normale,  ou  bien  ils  aug- 
mentent, et  alors  on  observe  des  vertiges,  de  l'incertitude  de  la 
marche,  etc.  Tout  disparait  à  peu  près  au  bout  d'une  heure  ;  il  ne 
reste  plus  qu'une  sensation  insolite  dans  la  tête.  Quand  tout  est 
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plus  marqué,  il  y  a  un  délire  ayant  exaclement  les  mêmes  carac- 
tères que  celui  de  Tatropine  ou  de  Thyoscyamine. 

La  mydriase  est  fréquente,  mais  non  constante  ;  elle  débute 
habituellement  quand  le  pouls  commence  à  se  relever  et  elle  aug- 
mente graduellement;  à  des  doses  même  élevées,  elle  est  tou-» 
jours  moins  marquée  qu'avec  Thyoscyamine.  Sa  marche  est  parallèle 
à  celle  de  la  somnolence  ;  quand  la  pupille  reste  étroite,  celle-ci 
ne  se  montre  pas.  D'ailleurs,  les  pupilles  dilatées  réagissent  tou- 
jours sous  rimpression  de  la  lumière,  et  la  mydriase  n'augmente 
pas  pendant  le  sommeil. 

La  fatigue  survient  au  bout  de  cinq  à  dix  minutes  quand  le  pouls 
remonte,  et  elle  arrive  graduellement  jusqu'au  sommeil  (au  bout 
de  une  heure  ou  deux).  Celui-ci  est  paisible  et  profond.  Si  le  ma- 
lade est  réveillé,  il  se  trouve  toujours  fatigué  et  incertain.  La 
pesanteur  de  la  tête  dure  souvent  toute  la  journée,  elle  est  accom* 
pagnée  de  verlige  et  d'une  saveur  acide  dans  la  bouche;  le  lende- 
main même  on  trouve  parfois  encore  de  courts  accès  vertigineux. 

D'observations  faites  sur  l'homme  sain,  il  résulte  que  i'hyoscine 
diffère  de  l'atropine  et  de  l'hyoscyamine  en  ce  qu'il  survient  un 
ralentissement  au  lieu  d'une  accélération  des  battements  cardia- 
ques; elle  se  rapproche  davantage  de  l'atropine;  relativement  à  la 
quantité  à  employer  et  à  l'importance  des  phénomènes  consécutifs. 
Sous  ce  rapport,  l'action  de  I'hyoscine  surpasse  celle  de  l'atropine. 
Ainsi,  il  faut  des  doses  élevées  de  celle-ci  pour  produire  une  cha- 
leur un  peu  forte  et  de  la  rougeur  de  la  face,  tandis  que  des 
quantités  très  minimes  d'hyoscine  les  déterminent.  En  outre, 
Phyoscine  a  une  action  soporifique  que  n'a  pas  l'atropine,  et  qui 
loi  est  commune  avec  l'hyoscyamine  ;  remarquons  pourtant  qu'il 
suffit  d'administrer  pour  l'obtenir  des  quantités  bien  plus  faibles 
de  la  seconde;  de  plus  les  symptômes  consécutifs  sont  moins  im- 
portants et  le  sommeil  dure  moius  longtemps  que  celui  de  l'hyo- 
scyamine. Il  est  très  probable  que  le  ralentissement  des  battements 
du  cœur  est  causé  par  un  ralentissement  sur  le  vague.  Il  faudrai 
alors  admettre  une  irritation  de  ses  terminaisons  périphériques. 
Le  même  phénomène  s'observe  peu  après  l'administration  de 
l'hyoscyamine,  et  quand  on  les  donne  à  très  faibles  doses;  mais 
bientôt,  la  période  d'excitation  cesse  et  aboutit  à  la  paralysie, 
de  sorte  qu'on  se  trouve  en  présence  du  phénomène  inverse  ;  il 
est  probable  que  l'acide  tropéique,  second  produit  du  dédouble- 
ment de  l'hyoscyamine,  prend  parla  l'action  exercée  sur  le  vague 
-et  aide  I'hyoscine  à  le  paralyser. 

Remarquons  aussi  que  le  sommeil  est  produit  spécialement  par 
l'alcaloïde  et  non  par  l'acide.  Il  est  difficile  à  dire  s'il  y  a  une 
relation  entre  lui  et  les  symptômes  déterminés  dans  la  sphère  des 
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Tagoes;  cela  parait  probable ,  puisque  la  fatigue  et  ses  suites  se 
développent  régulièrement  et  graduellement  après  que  son  exci- 
latioQ  a  cessé;  c'est  la  même  chose  pour  Thyoscyamine  :  le  som- 
meil se  montre  après  la  disparition  de  la  paralysie  du  vague. 

L'hyoscine,  avons-nous  dit,  agît  à  une  dose  dix  fois  moindre 
qu'elle.  Ainsi,  en  injection  sous-cu(anée,  on  peut  encore  obtenir 
des  effets  avec  i/iO  de  milligramme;  il  faut  au  moins  i  milli- 
gramme d'hyoscyamine  ;  la  dose  maximum  de  la  première  est  de 
milligrammes;  celle  de  la  seconde,  2  centigrammes.  De  plus,  les 
accidents  consécutifs  sont  bien  plus  sérieux  avec  Thyoscine 
qu'avec  l'hyoscyamine.  Si  on  fait  abstraction  des  effets  soporifiques, 
on  trouvera  encore,  avec  Ediefsen,  que  Thyoscine  est  plus  près  de 
Tatropine  que  de  l'hyoscyamine. 

On  se  demande  maintenant  si  l'hyoscine  pourrait  être  employée 
avec  avantage  dans  les  cas  de  maladies  mentales  ;  on  sait  qu'il  faut 
souvent  alors  des  doses  de  remèdes  narcotiques  beaucoup  plus 
élevées  qu'en  toute  autre  circonstance.  L'action  soporifique  de 
l'hyoscine  est  énergique;  mais  les  différences  considérables  qui 
existent  dans  l'impressionnabilité  individuelle,  la  nature  des  acci- 
dents consécutifs  font  douter  qu'on  puisse  se  servir  d'un  tel  mé- 
dicament, dont  il  serait  difûcile  d'administrer  des  doses  moyennes 
ou  un  peu  fortes. 

(Thérapeutique  contemporaine-médicale  et  chirurgicale). 


DE  LA  SCLÉROTOMIË,  PAR  LE  DOCTEUR  DEHBNNE 


C'est  un  travail  très  consciencieux  et  digne  de  toute  l'attention 
des  praticiens.  Les  détails  historiques  ont  toujours  leur  importance 
dans  les  études  des  questions  nouvelles,  c'est  pourquoi  nous  tenons 
à  constater  une  erreur  qui  s'est  glissée  dans  cet  opuscule.  L'auteur 
semble  attribuer  la  première  idée  delà  sclérotomieà  dautres  qu'à 
M.  Quaglino,  tandis  que  nous  savons  par  les  dates  que  c'est  à 
Quaglino  qu'appartient  le  premier  mérite  de  cette  opération. 
C'est  le  premier  qui  en  ait  eu  l'idée  et  qui  Ta  mise  en  exécution  sur 
les  cinq  malades  dont  il  publia  les  observations  en  1871.  Les  tra- 
vaux de  Hauthner  et  d'autres  auteurs  sont  venus  après  lui. 

Comme  dit  très  justement  M.  Dehenhe,  la  sclérotomie  donne  de 
bons  résultats  dans  le  glaucome  simple,  dans  le  glaucome  hé- 
morrhagique  et  dans  le  glaucome  secondaire* 

M.  Dehenne  a  appliqué  aussi  la  sclérotomie  dans  le  pannus  gra- 
nuleux qui  s'était  compliqué  d'accidents  glaucomateux;  de  même 
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cette  opération  a  pu  être  très  heureusement  appliquée  dans 
un  cas  de  glaucome  secondaire,  presque  foudroyant,  consécutif  à 
à  une  luxation  traumatique  du  cristallin,  dont  les  détails  on  ne 
peut  plus  intéressants  sont  rapportés  par  l'auteur. 

THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE    DE  PARIS   PENDANT   l'aNNÉE    18Sf 

Josso.  —  Traitement  des  décollements  rétiniens  par  la  pilo- 
carpine. 

Interriano.  —  Contribution  à  l'étude  du  glaucome  hémor- 
rhagique. 

Naudier. — Surune  ophtalmie  causée  par  la  lumière  électrique. 

Debicore.  —  Du  décollement  rétinien  et  de  son  traitement. 

Girma.  —  Des  hallucinations  dans  la  paralysie  générale.  Obser- 
vations. 

Alia.  — De  Tiritis  séreuse  et  des  phénomènes  glaucomateux. 

Escande.  —  Considérations  sur  la  scrofule  dans  ses  rapports 
avec  les  maladies  et  les  opérations  de  l'œil. 

Robert.  —  Essai  sur  la  pathogénie  des  cataractes  spontanées. 

Ferré.  —  Essai  sur  l'amnésie  traumatique  isolée. 

Couturier.  —  Des  sensations  colorées. 

Delsol.  —  De  la  cautérisation  ignée  dans  quelques  affections 
de  la  cornée. 

Lavallée.  —  De  la  cautérisations  ignée  en  thérapeutique  ocu- 
laire. 

Bertheux.  —  Kystes  muqiieux  des  sinus  frontaux. 

Vernier.  —  De  la  blépharile  ciliaire. 

Auge.  —  De  l'influence  de  la  première  dentition  sur  le  déve- 
loppement de  la  blépharo-conjonctivite. 


Le  gérant  :  Germer  Baillière. 


FAAiS.  —   IMPRIMBRII  ÉMILB   MARTINET»  RUE  MIONO»,  8. 
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PERSISTANCE  DES  VAISSEAUX  HYALOIDIENS 

Par  le  Docteur  GJJLBSOlVSia. 

La  persistance  des  vaisseaux  hyaloïdiens  s^ observe  rela- 
titement  assez  rarement,  et  les  signes  qui  caractérisent 
cette  anomalie  sont  toujours  intéressants  à  étudier,  c^r  Us 
permettent  d'éviter  des  erreurs  de  diagnostic. 

Le  premier  fait  qui  avait  été  observé  avec  l'ophtalraos- 
cope,  appartient  à  Zebender*,  qui  a  décrit  un  cas  dans 
lequel  un  filament  rougeâtre  partait  de  la  papille  optique, 
traversait  tout  le  corps  vitré  et  aboutissait  à  la  capsule 
postérieure,  en  formant  vers  le  centre  une  nodosité. 

Plus  tard,  Liebreicb  avait  rapporté  un  cas  dans  lequel  il 
a  pu  distinguer  très  nettement  Tartére  de  la  veine  hyaloï- 
dienne. 

De  mon  côté,  j*ai  publié  une  observation  on  ne  peut  plus 
intéressante'  sur  la  persistance  de  Tartère  et  de  la  veine 
byaloîdienne  ;  chez  cette  malade  on  pouvait  provoquer  très 
nettement  la  pulsation  de  Tartère  byaloîdienne. 

J'ai  eu  l'occasion  depuis  d'observer  trois  faits  nouveaux 
présentant  des  particularités  d'une  très  haute  importance  et 
que  nous  croyons  utile  de  signaler  à  l'attention  des  praticiens. 

Examinons  d'abord  le  fait  le  plus  simple  dans  lequel  les 
vaisseaux  hyaloïdiens  sont  oblitérés  et  constituent  un  cordon 
Gbreux  opaque. 

Voici  cette  observation. 

OBSERVATION   I. 

Ambltfopie  congénitale.  Persistance  du  cordon  hyaloldien 

oblitéré. 

Monsieur  Gh...,  âgé  de  soixante-quatorze  ans,  vint  me  con- 
sulter le  9septembre  1876  pour  une  amblyopie  congénitale  de 
rœii  gauche.  Le  malade  est  hypomélrope  de  5  dioptries  et 

f .  Zehender,  Handb.  v.  Saemieb,  Bd.  II.,  p.  97. 
S.    Galesowski,  Traité  des  maux  des  yeux. 
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de  son  œil  droit,  il  voil  à  lire  les  caractères  les  plus  fins,-  son 
acuité  visuelle  est  normale.  11  raconte  qu'en  1852,  il  a  été 
atteint  d'une  albuminurie  grave  avec  des  troubles  visuels 
dans  les  deux  yeux;  mais  le  traitement  général  qu'il  a  suivi  à 
cette  époque  sous  la  direction  d'Andral,  et  le  séjour  aux  eaux 
de  Royat  pendant  plusieurs  années  consécutives  Tout  com- 
plètement débarassé  de  son  albuminunie  et  de  ses  accidents 
oculaires. 

A  l'examen  ophtalmoscopique,  je  constate  que  les  deux 
rétines  sont  parfaitement  saines.  Dans  l'œil  gauche,  qui  n'a 
jamais  bien  vu,  je  reconnais  la  présence  d'un  gros  cordon 


Fig.  1.  —  a,  vaisseau  hyaloïdien. 

blanchâtre  qui  se  détache  d'un  des  vaisseaux  de  la  papille 
et  se  porte  dans  le  corps  vitré ((ig.  l,a).  Il  est  quatre  Ibis  plus 
épais  que  les  veines  de  la  papille,  et  présente  une  forme  ru- 
banée,  à  contours  bien  franchement  circonscrits.  Cette  bande- 
lette n'est  autre,  évidemment,  que  l'artère  et  la  veine  hyaloï- 
dienne  oblitérées,  et  on  les  voit  en  effet  se  prolonger  à  travers 
tout  le  corps  vitré  jusqu'à  la  surface  postérieure  du  cristallin, 
où  elle  se  trouve  fixée  à  un  point  opaque  grand  comme  une 
petite  tête  d'épingle.  Elle  constitue  dans  ce  point  une  cata- 
racte polaire  postérieure,  mais  tellement  petite  qu'elle  se 
trouve  complètement  masquée  par  le  reflet  central  de  la 
cornée.  L'amblyopie  qui  accompagne  cette  anomalie  n'est 
nullement  due  au  cordon  hyaloïdien  ni  à  Topacité  cristalli- 
nienne;  car  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  l'acuité  vi- 
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suelle  aurait  été  diminuée  mais  non  réduite  à  zéro,  comiqe 
cela  a  lieu  chez  notre  malade.  Il  compte  en  effet  les  doigts  à 
25  cendmètreSy  distingue  les  gros  objets,  mais  ne  reconnaît 
même  pas  les  plus  grosses  lettres. 

Evidemment  il  s'agit  là  d'une  amblyopie  congénitale  avec 
scotome  central  sans  lésion  aucune  de  la  macula,  et  qui  cons- 
titue par  conséquent  une  seconde  anomalie.  Cette  coîcideoce 
de  deux  affections  congénitales  ne  doit  nullement  nous  sur- 
prendre, car  il  est  assez  fréquent  d'observer  deux  ou  trois 
anomalies  réunies  dans  le  même  œil. 

On  aurait  pu  faire  ici  une  objection  au  diagnostic,  e'a  ad- 
mettant que  ces  lésions  oculaires  soient  les  résultats  d'une 
rétioite  albuminurique  dont  le  malade  a  probablement  souf- 
fert pendant  son  albuminurie.  Mais  le  cordon  flottant  a 
des  contours  trop  réguliers  pour  qu'on  puisse  le  confondre 
avec  des  néomembranes  du  corps  vitré. 

Cette  bandelette  est  adhérente  à  la  surface  postérieure  du 
cristallin,  ce  qui  est  un  signe  certain  qu'elle  est  constituée 
par  des  vaisseaux  hyaloïdiens  persistants  quoique  oblitérés. 
D'autre  part,  le  malade  nous  affirme  qu'il  n'avait  jamais  vu  de 
cet  œil;  et  l'examen  ophthalmoscopique  le  plus  minutieux  ne 
nous  a  point  permis  de  reconnaître  la  moindre  altération  soit 
dans  la  macula  soit  dans  toute  autre  partie  de  h  rétine. 

Le  deuxième  cas  est  tout  récent,  il  se  rapporte  à  un  malade 
qui  est  venu  me  consulter  au  commencement  de  l'année 
courante,  et  qui  n'avait  point  d'amblyopie  congénitale,  mais 
dont  l'acuité  visuelle  était  diminuée  par  la  cataracte  polaire 
postérieure,  plus  accentuée  que  dans  les  cas  précédents. 

Voici  cette  observation  : 

OBSERVATION   H. 

Persistance  des  vaisseaux  hyaloïdiens  avec  cataracte  polaire 
postérieure. 

Monsieur L...,  âge  de  17  ans  vint  me  consulter  le  5  janvier 
1882, pour  un  trouble  de  la  vue  de  son  œil  droit,  qui  a  été  très 
'^^  '^  depuis  son  enfance.  A  l'extérieur,  il  ne  présente  aucune 
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altération  mais  son  acuité  visuelle  est  sensiblement  diminuée 
il  lit  difficilement  le  numéro  3  avec  le  verre  convexe  de  2 
dioptries,son  œil  étant  hypermétrope.  S  =  2/5. 11  distingue 
facilement  toutes  les  couleurs.  A   l'examen  ophtalmosco- 
pique  nous  constatons  une  cataracte  polaire  postérieure 
sous    forme  d'un  point   opaque  grand   comme  une  tête 
d'épingle,  entourée  tout  au  pourtour,  à  2  millimètres  de 
distance,  d'une  série  de  points  opaques  disposés  en  cercle 
(fig.  3).  Du  point  opaque  central,  on  voit  se  détacher  un  cor- 
aon  opaque,  à  contours  bien  circonscrits,  et  qui  flotte  dans 
le  corps  vitré  sous  forme  d'un  ruban  dont  les  deux  bouts 
auraient  été  fixés  aux  deux  extrémités.  Comme  on  peut  en 
juger  par  la  figure  2,  en  examinant  en  effet  à  l'image  droite 
le  nerr  optique,  on  y  découvre  le  point  d'attache  de  ce  même 
ruban  au  bord  interne  de  la  papille,  et  notamment  à  un  des 
vaisseaux  rétiniens. 
J'ai  eu  l'occasion  de  montrer  ce  malade  à  mon  excellent 


Fig.  2.  —  Cataracte  polaire  postérieure  foimce  par  rattache 
du  vaisseau  hyaloïdien. 

confrère,  le  docteur  Pertilhe  (de  Vénézuella)  qui  se  trouvait  en 
ce  moment  dans  mon  cabinet,  et  qui  confirme  mon  diagnostic. 

Si  on  compare  ces  deux  observations,  avec  celles  de  Zehen- 
der,  on  trouvera  partout  les  mêmes  phénomènes,  la  persis- 
tance des  vaisseaux  soit  oblitérés  soit  avec  un  certain  degré 
de  perméabilité,  mais  dans  lesquels  les  deux  bouts  se  trou- 
vent fixés,  Tun  à  la  papille,  et  l'autre  à  la  capsule  postérieure, 
en  y  constituant  une  cataracte  polaire  postérieure. 

Mais  il  peut  bien  arriver  que  ces  vaisseaux  se  soient  rom- 
pus, soit  à  leur  attache  capsulaire,  soit  à  leur  point  d'émer- 
î^ence  de  la  papille  optique  ;  dans  le  premier  cas,  les  vaisseaux 
peuvent  conserver  leur  circulation  complète  comme  celaavait 
justement  lieu  chez  une  de  mes  malades  dont  j'ai  publié 
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l'observation  et  chez  laquelle  on  pouvait  très  facilement 
provoquer  des  battements  rhytmiques  dans  le  paquet  des  vais- 
seaux hyaloidiens.  Dans  le  second  cas,  les  vaisseaux  seront 
réduits  à  un  filament  opaque  attaché  à  la  surface  postérieure 
du  cristallin,  comme  on  pouvait  juger  par  un  fait  tout  récent 
que  je  viens  d'observer  à  ma  clinique  avec  les  docteurs  Parent 
et  Dupagnet. 

Dans  d*autres  cas,  relativement  plus  fréquents,  nous  trou- 
vons des  vaisseaux  hyaloïdiens,  soit  atrophiés  soit  perméables, 
flottant  dans  le  corps  vitré,  l'extrémité  capsulaire  se  trouvant 
ainsi  rompue  et  détachée  de  la  surface  postérieure  du  cristal- 
lin. Nous  pouvons  rapporter  à  l'appui  l'observation  que  nous 


Fig.  3.  —  Vaisseau  hyaloïdien  traver- 
sant le  coqis  vitré  (figure  schéma- 
tique). 


Fi^i;.  A.  —  Canal  de  Ctoquet,  de  l'ob- 
servation 3  (flg.  schématique). 


avons  recueillie  en  1875  et  qui  se  trouve  consignée  dans  mon 
Traité  des  maladies  des  yeux.  Chez  cette  malade,  il  n'y  avait 
point  d'opacité  dans  le  segment  postérieur  du  cristallin,  et 
les  vaisseaux  qui  flottaient  dans  le  corps  vitré  formaient  un 
cordon  artérioso-veineux  attaché  à  la  papille,  et  dans  lequel 
on  provoquait  facilement,  par  une  pression  sur  le  globe  ocu- 
laire, des  pulsations  rhytmiques  très  caractéristiques. 

II  existe  encore  une  autre  variété  des  vaissseaux  hyaloïdiens 
persistants,  et  qui  est  caractérisée  par  la  présence  d'une 
espèce  de  membrane  formant  un  cône,  dont  le  sommet  se 
trouve  fixé  au  pôle  postérieur  du  cristallin,  pendant  que  la 


Digitized  by  VjOOQIC 


J84  GALEZOWSKI. 

base  s'appuie  sur  la  papille  optique.  Cette  membrane  n'est 
autre  chose  que  le  canal  de  Cloquet  avec  tous  ses  vaisseaux 
transformés  en  une  membrane  infundibuliforme. 

Manz^  a  eu  Toccasion  d'observer  un  cas  de  ce  genre  dans 
un  œil  d'une  fille  âgée  de  ving-quatre  ans,  qui  succomba 
à  l'hôpital,  mais  chez  laquelle  une  opacité  de  la  cornée  a  em- 
pêché de  voir  le  fond  de  l'œil  pendant  la  vie. 

De  mon  côté,  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  à  plusieurs  re- 
prises un  malade  qui  porte  dans  un  de  ses  yeux  cette  anoma- 
lie, et  malgré  la  présence  du  canal  de  Cloquet,  sous  forme  de 
membrane  blanchâtre,  on  peut  distinguer  très  nettement  le 
fond  de  l'œil.  Voici  cette  observation. 

Observation  HI. 
Persistance  du  canal  de  Cloquet ,  et  amblyopie  congénitaU. 

M.  B...,  âgé  de  dix-sept  ans,  vint  me  consulter  le  4  avril 
1879  pour  une  faiblesse  de  la  vue  de  l'œil  gauche,  dont  il  n'a 
jamais  bien  vu  depuis  son  enfance.  A  l'extérieur,  l'œil  ne  pré- 
sente rien  d'anormal,  mais  on  y  remarque  facilement  une 
légère  oscillation  latérale,  — .  un  nystagjnuiî.à  un  très  faible 
degré,  qui  n'existe  pas  dans  l'autre  œil.  La  pupille  se  con- 
tracte bien  et  son  diamètre  est  égal  à  celui  de  l'œil  droit,  (][ui 
est  sain.  La  vision  est  sensiblement  diminuée;  Y  =  0;  mais, 
à  la  dislance  de  5  centimètres,  tout  au  pourtour  du  point  de 
fixation,  il  distingue  les  gros  objets  el  peut  même  compter  les 
doigts,  et  à  Texamen  ophtalmoscopique,  nous  constatons  les 
altérations  suivantes  : 

Le  segment  postérieur  du  cristallin  présente  dans  le  pôle 
postérieur  une  tache  ronde,  complètement  opaque,  grande 
comme  une  grosse  tête  d'épingle.  Lorsqu'on  examine  l'opa- 
cité centrale  à  l'aide  d'un  verre  convexe  de  8  ou  10  dioptries, 
placé  derrière  le  miroir,  on  aperçoit  facilement  un  filament 
rubané,  à  contours  bien  réguliers,*  qui  se  détache  de  la 
cataracte  polaire  postérieure,  et  se  porte  en  arrière  dans  le 
corps  vitré  sous  forme  d'un  infundibulum  en  s'élargissant  au 
furet  à  mesure  qu'elle  s'éloigne  du  cristallin.  A  l'aide  d'une 

•  i.  MAfii,  taemiich  Bd.  II.,  p.  98. 
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série  des  verres,  5,  6,  7  et  8  dioptries,  on  peut  suivre  cette 
membrane  dans  tout  son  trajet  à  travers  le  corps  vitré  jus- 
qu'au nerf  optique,  auquel  elle  estattochée.  Partout  elle  aies 
contours  bien  circonscrits  et  présente  dans  son  ensemble  un 
corps  blanchâtre  infundibulirorme ,  semblable  à  celui  que 
nous  avons  reproduit  dans  la  figure  4. 

La  papille  optique  se  trouve  complètement  recouverte 
par  cette  membrane,  qui  dans  sa  moitié  infero-externe  pré- 
sente une  pigmentation  diffuse  et  qui  masque  la  surface  en- 
tière de  la  papille  ainsi  que  l'origine  de  l'artère  et  de  la  veine 
centrale.  Ces  derniers  vaisseaux  ne  sont  visibles  gu'en  dehors 
de  la  zone  membraneuse,  comme  on  peut  en  juger  par  la 
figure  5  : 

Le  reste  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  est  parfeitement 


RI 

Fi  g.  5.  —  Papille  masquée  par  une  membrane  blanchâtre 
qui  de  la  papille  s'étend  au  cristallin. 

sain  dans  toute  retendue  du  fond  de  l'œil. 

Il  ne  peut  pas  y  avoir  le  moindre  doute,  qu'il  s'agit,  dans  le 
cas  présent,  de  la  persistance  du  canal  de  Cloquet,  au  milieu 
duquel  se  trouvent  réunis  des  vaisseaux  hyaloïdiens  atrophiés 
et  réduits  en  un  cordon  fibrineux. 

Chez  les  enfants  tout  jeunes  de  un  à  deux  ans,  des  ano- 
malies analogues  à  celles  que  nous  venons  de  décrire, 
peuvent  se  présenter  du  côté  du  nerf  optique  et  seront  le  ré- 
sultat de  la  persistance  du  canal  de  Cloquet.  Mais  avec  le  dé- 
veloppement ultérieur  du  globe  oculaire,  le  canal  de  Cloquet 
ainsi  que  les  vaisseaux  seront  réduits  à  des  proportions  tel- 


Digitized  by  VjOOQIC 


136  GÀLEZOWSRI. 

lement  rudimenlaires,  tellement  minimes,  que  c'est  à  peine 
si  on  pourra  les  découvrir  avec  un  très  fort  grossissement. 

Il  y  a  trois  ans,  on  m'avait  amené  de  la  campagne  un  enfant 
âgé  de  dix-huit  mois  et  qui  ne  voyait  pas  de  Tœil  gauche.  J'ai 
constaté  à  cette  époque  des  membranes  mobiles  près  de  la  p.v 
pille  et  des  atrophies  et  exsudations  choroîdie^nes  péri-papil- 
laires  de  nature  congénitale.  Le  3  février  1883,  on  m'a  ramené 
pour  la  seconde  fois  le  même  enfant,  et  le  D'  Parent  a  attiré 
monattention  sur  ce  fait  tout  particulier  qu'en  examinant 
l'œil  à  l'image  droite  avec  un  verre  convexe  de  12  ou  15  dio- 
ptries, on  pouvait  apercevoir  dans  certaines  positions  ob- 
liques de  l'œil,  la  persistance  des  vaisseaux hyaloïdiens,  sous 
forme  d'un  cordon  rudimentaire  très  fin,  et  qui  dans  d'autres 
directions  restent  complètement  hyalins,  transparents.  Cette 
membrane,  de  même  que  les  différents  autres  éléments  fibril- 
laires  du  corps  vitré  peuvent  être  aperçus  par  ce  moyen  comme 
des  filaments  très  fins,  filiformes  qui  sillonnent  le  corps  vitré, 
à  l'image  renversée  ils  restent  au  contraire  complètement 
transparents.  Avec  le  développement  du  globe  oculaire  et  la 
distension  subie  par  toutes  les  membranes,  il  est  très  pro- 
bable, que  ces  éléments  fibrillaires  gagneront  encore  en  trans- 
parence, de  sorte  que  vers  l'âge  adulte,  on  ne  retrouvera  plus 
aucune  trace  de  ce  qui  ne  se  voit  aujourd'hui  que  comme 
des  filaments  rudimentaires  à  un  très  fort  grossissement. 

D'  Galezowski. 
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DES  RÉTRACTIONS  CONSÉCUTIVES 

AUX  PARALYSIES  OCULAIRES    ET  DE  LEUR  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
Par   le   D*"  E.    THAV,  ch«f   de   clinique. 

Le  traitement  des  paralysies  oculaires  peut  être  divisé  en 
traitement  médical  et  traitement  chirurgical.  Il  ne  faudrait 
pas  conclure  de  là  que  Ton  peut  intervenir  indifféremment, 
soit  médicalement  soit  chirurgicalement  lorsqu'on  se  trouve 
en  présence  d'une  paralysie.  On  doit  toujours  débuter  parle 
traitement  médical  et  hâtons-nous  de  dire  que  très  souvent  il 
est  sufiisant,  surtout  quand  on  a  affaire  à  une  paralysie  à  son 
début,  dont  la  cause  est  bien  déterminée.  Ce  traitement  peut 
d'ailleurs  être  aidé  très  efTicacement  par  l'emploi  des  verres 
prismatiques,  de  sorte  que  nous  pouvons  diviser  en  trois 
classes  les  moyens  d'action  que  nous  avons  entre  nos  mains 
pour  combattre  Des  paralysies  oculaires  : 

i*Les  moyens  médicaux; 

S""  Les  moyens  optiques  (prismes). 

3*  Les  moyens  chirurgicaux; 

Comme  dans  notre  travail  nous  avons  l'intention  de  nous 
occuper  spécialement  de  l'intervention  chirurgicale,  nous 
nous  contenterons  d'indiquer  sommairement  les  différents 
médicaments  ou  les  verres  mis  en  usage  pour  le  traitement 
des  paralysies.  Les  éléments  de  ce  travail  ont  été  puisés, 
ainsi  que  les  observations,  à  la  clinique  de  notre  maître  le 
D' A.  Dehenne. 

Quand  on  se  trouve  en  présence  d'une  paralysie,  il  s'agit 
d'abord  de  déterminer  le  muscle  ou  les  muscles  atteints; 
la  paralysie  peut  en  effet  porter  surune  ou  plusieurs  branches 
nerveuses  à  la  fois.  Quand  la  paralysie  est  bien  marquée,  cette 
détermination  se  fait  sans  aucune  difficulté.  En  faisant  fixer 
un  point  au  malade,  on  voit  l'œil  atteint  de  paralysie  se  dévier 
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assez  fortement  du  côté  opposé  au  muscle  paralysé.  lie 
muscle  antagoniste  de  ce  dernier  attire  l'œil  dans  le  sens  de 
son  action,  au  coté  interne  si  le  droitexterne  est  paralysé,  et 
vice  versa.  Mais  quand  la  paralysie  est  peu  marquée,  quand 
ce  n'est  qu'une  simple  parésie,  il  est  difficile  même  pour  un 
œil  exercé  de  reconnaître  de  prime  abord  le  muscle  qui  a 
perdu  .sa  motilité.  La  diplopie  qui  est  un  caractère  distinctif 
entre  le  strabisme  concomitant  et  le  strabisme  paralytique 
permettra  de  poser  un  diagnostic  exact. 
'  Pour  rendre  cette  diplopie  plus  apparente  pour  le  malade, 
dans  les  cas  ot\  l'écartement  des  images  est  très  faible,  on  se 
sert  de  verres  colorés.  Si  l'on  place  devant  l'un  des  yeux  du 
malade  atteint  de  paralysie  un  verre  rouge  et  qu'on  lui  fasse 
fixer  une  bougie  en  laissant  les  deux  yeux  ouverts,  il  perce- 
vra distinctement  une  image  rouge  et  une  image  blanche. 
C'est  laposition  de  ces  deux  images,  Tune  par  rapport  à  l'autre, 
qui  nous  fait  connaître  le  muscle  atteint.  Pour  cela,  il  s'agit 
de  déterminer  si  les  images  sont  homonymes  ou  croisées.  Les 
images  sont  homonymes  quand  le  verre  rouge  se  trouvant  de- 
vant l'œil  droit  du  malade,  l'image  rouge  de  la  bougie  est  à  sa 
droite  et  l'image  blanche  à  sa  gauche;  elles  sont  croisées 
quand  le  verre  restant  sur  le  même  œil,  l'image  rouge  est  à 
gauche  et  l'image  blanche  à  droite. 

Il  y  a  une  loi  physiologique  qui  dit  que  :  lorsque  les  images 
3ont  croisées,  les  axes  optiques  se  décroisent  ou  divei^ent  ; 
dans  le  cas  contraire,  lorsque  les  images  sont  homonymes, 
les  axes  optiques  se  croisent.^  De  là,  on  peut  conclure  que, 
toutes  les  fois  que  l'un  des  droits  internes  sera  paralysé,  les 
images  seront  croisées,  puisque,  dans  ce  cas,  les  axes  optiques 
se  décroisent,  dans  le  cas  contraire,  c'est-à-dire  dans  la  para- 
lysie des  droits  externes,  elles  seront  homonymes. 

Quand  la  diplopie  se  produit  dans  le  champ  visuel  supé- 
rieur ou  inférieur,  elle  est  due  dans  le  premier  cas  à  la  para- 
lysie du  droit  supérieur  ou  du  petit  oblique,  ^  dans  le  second 
^s,  à  la  paralysie  du  droit  inférieur  ou  du  grand  oblique. 
'  Quand  la  diplopie  dans  le  champ  visuel  inférieur  aura  pour 
origine  la  paralysie  du  grand  oblique,  les  images  seront  homo- 
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nymes;  elles  seront  croisées,  si  c'est  le  droit  inférieur  qui  est 
atteint. 

Le  même  raisonnement  peut  s'appliquer  au  droit  supérieur 
et  au  petit  oblique  pour  le  champ  visuel  supérieur. 

Dans  la  paralysie  du  droit  supérieur,  l'image  appartenant  à 
Tœil  malade  sera  située  plus  haut  que  celle  appartenant  à 
Tœil  sain/  Dans  la  paralysie  du  droit  inférieur,  c'est  la 
disposition  inverse  qui  se  produira. 

La  connaissance  de  la  position  des  images  est  si  précieuse 
pour  le  diagnostic  des  paralysies,  que  nous  avons  pensé  qu'il 
serait  utile  de  la  rappeler  en  quelques  lignes.  Nous  ne  nous 
appesantirons  pas  plus  longtemps  sur  ces  notions  indispen- 
sables; nous  avons  hâte  d'arriver  à  la  partie  essentielle  de 
notre  travail. 

Si,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  est  facile  de  dia- 
gnostiquer une  paralysie  oculaire,  il  n'est  pas  toujours  facile 
de  remonter  à  la  cause  qui  Ta  déterminée. 

Les  variations  de  température,  le  rhumatisme,  la  syphilis, 
Tataxie  sont  les  principales  causes  des  paralysies  oculaires. 
n  va  sans  dire  que  toutes  les  causes  de  compression  telles 
que  les  tumeurs  intra-crâniennes  ou  orbitaires  :  gommes, 
exosloses,  etc.,  peuvent  aussi  les  déterminer. 

Quand  les  paralysies  sont  dues  à  l'action  du  froid,  des  fric- 
tions excitantes,  un  vésicatoire  volant,  quelques  courants 
continus  suffisent  pour  rendre  rapidement  aux  muscles» 
dans  la  plupart  des  cas,  toute  l'intégrité  de  leurs  fonctions. 

Gomme  les  paralysies  a  frigore  sont  assez  fréquentes,  et 
que  les  rhumatisants  ont  une  prédisposition  particulière  pour 
ces  paralysies,  on  a  accusé  aussi  le  rhumatisme.  Lorsque  l'on 
se  trouvera  en  présence  d'un  rhumatisant  atteint  de  para- 
lysie oculaire,  on  fera  bien  de  joindre  à  l'emploi  des  vési- 
catoires  et  des  courants  continus  l'usage  du  salicylate  de 
soude,  de  l'iodure  de  potassium  et  des  moyens  que  Ton 
emploie  ordinairement  contre  le  rhumatisme. 

La  syphilis  joue  un  rôle  très-important  dans  la  genèse  des 
paralysies  oculaires.  La  syphUis  peut  agir  par  compression, 
<gomme$,  éxostoses),  ou  par  névrite  interstitielle. 
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Quand  il  esl  bien  établi  que  l'on  se  trouve  en  présence 
d'un  syphilitique,  il  faut  appliquer  le  traitement  spécifique 
dans  toute  sa  rigueur  :  frictions  mercurielles  et  iodure  de 
potassium  à  hautes  doses,  en  y  adjoignant  l'usage  des  cou- 
rants continus.  Si  la  paralysie  est  traitée  de  bonne  heure,  on 
la  verra  céder,  en  général,  assez  promptement;  mais  si  elle 
date  de  quelque  temps,  un  ou  deux  mois  environ  en  moyenne, 
il  sera  quelquefois  assez  difficile  d'arriver  à  une  guérison 
parfaite  à  cause  de  la  rétraction  de  l'antagoniste. 

Il  y  a  enfin  une  autre  cause  de  paralysie  oculaire  contre 
laquelle  malheureusement  nous  sommes  à  peu  près  complè- 
tement désarmés  :  Vataxie  locomotrice. 

Les  paralysies  oculaires  sontsouventlespremierssymptômes 
de  celte  terrible  affection. 

Aussi  l'observateur  doit-il  exercer  une  surveillance  rigou- 
reuse sur  les  symptômes  qui  pourront  se  développer  ultérieu- 
rement chez  son  malade.  La  fugacité  et  le  transport  d'un 
muscle  à  l'autre  des  paralysies  sont  d'excellents  signes  pour 
diagnostiquer  leur  origine  tabétique. 

Telles  sont  les  principales  lignes  de  conduite  que  l'on  a  i 
suivre  dans  le  traitement  médical  des  paralysies  oculaires. 

Lorsqu'après  plusieurs  semainesou  plusieurs  mois  de  trai- 
tement, un  ou  deux  mois  environ,  la  paralysie  est  restée 
stationnaire  et  qu'après  s'être  améliorée  graduellement,  elle 
n'a  plus  aucune  tendance  à  marcher  vers  la  guérison,  que 
faut-il  faire  ?  Évidemment  dans  ces  cas,  le  traitement  médical 
a  donné  tout  ce  que  l'on  pouvait  lui  demander.  Le  médecin 
doit  alors  avoir  recours  aux  prismes  ou  au  traitement  chirur- 
gical' pour  débarrasser  son  malade  de  la  diplopie  qui  est 
très  gênante  pour  lui. 

Nous  allons  être  très  bref  sur  l'emploi  des  verres  ;  nous 
avons  hâte  d'arriver  au  traitement  chirurgical,  qui  est  le 
principal  objet  de  notre  travail. 

L'emploi  des  verres  prismatiques  n'est  qu'un  moyen  pallia- 
tif et  leur  usage  assez  restreint  parce  que  les  prismes  supé- 
rieurs à  trois  ou  quatre  d^rés  sont  beaucoup  trop  lourds  et 
volumineux  pour  être  placés  sur  des  lunettes,  et  qu'ils  ont 
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rinconvénient  de  décomposer  la  lumière.  On  ne  se  serl  des 
prismes  que  pour  la  vision  rapprochée(Iecturey  écriture,  etc). 

Quand,  par  exemple  un  malade  aura  vu  survenir  une  amé- 
lioration considérable  à  la  suite  d'un  traitement  médical  et 
qu'il  ne  voudra  pas  se  soumettre  à  un  traitement  chirur- 
gical, s'il  ne  lui  reste  qu'une  déviation  d'un  ou.  deux  milli- 
mètres, on  pourra  lui  faire  porter  des  verres  prismatiques. 
Le  choix  d'un  verre  prismatique  convenable  est  très  simple. 
On  se  sert  ordinairement  pour  cela  du  prisme  de  Berlin, 
dont  l'inclinaison  permet  de  mesurer  la  déviation  causée  par 
rinsuffisancedu  muscle  paralysé.  On  tire  une  ligne  droite  sur 
une  feuille  de  papier  blanc  et  Ton  trace  un  point  noir  sur  le 
milieu  de  cette  ligne.  On  interpose  devant  l'un  des  yeux  du 
malade  le  prisme  de  Berlin,  la  base  étant  inférieure,  et  l'on 
transporte  ainsi  en  haut  le  point  noir  vu  par  cet  œil.  .La 
vision  binoculaire  est  ainsi  détruite  et  l'on  sait  que  dans  ces 
conditions,  si  un  muscle  a  une  action  supérieure  à  son  anta- 
goniste, l'œil  se  dévie  dans  le  sens  du  premier;  donc  s'il  y  a  un 
muscle  insuffisant  ou  paralysé  le  malade  verra  un  point  noir 
sur  la  ligne  et  un  autre  à  côté.  La  force  el  la  direction  du 
prisme  qu'il  faudrait  placer  devant  Fœil  pour  ramener  les 
deux  points  sur  la  ligne  feront  connaître  quel  est  le  muscle 
atteint  et  le  degré  de  son  insuffisance.  En  faisant  tourner  le 
prisme  de  Berlin,  qui  est  gradué  à  cet  effet,  on  obtient  le 
même  résultat.  Quand  Tinsuffisance  atteint  telle  proportion 
que  l'on  ne  peut  la  corriger  avec  un  prisme  de  trois  ou 
quatre  degrés  sur  chaque  œil,  il  ne  faut  pas  songer  à  la 
supprimer  avec  un  prisme.  En  divisant  en  deux  le  prisme 
qui  corrige  l'asthénopie  on  a  des  lunettes  plus  portatives  et 
mieux  équilibrées,  mais  deux  prismes  de  quatre  degrés  les 
surchargent  déjà  considérablement,  surtout  si  le  malade  est 
obligé  avec  cela  de  porter  des  verres  concaves  ou  convexes 
pour  corriger  un  défaut  de  réfraction.  Dans  ces  cas  là,  c'est  au 
traitement  chirurgical  qu'il  faut  avoir  recours  ;  lui  seul  peut 
nous  donner  la  guérison,  bien  entendu  quand  le  traitement 
médical  a  déjà  été  employé. 

Quand  on  se  décide  à  employer  le  traitement  chirurgical 
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on  peut  avoir  recours  à  plusieurs  opérations,  et  leur  emploi 
découle  de  l'appréciation  des  altérations  survenues  dans  le 
système  musculaire  de  l'oeil. 

La  ténotomie  simple,  la  ténotomie  avec  compensation, 
l'avancement  peuvent  être  employés  isolément  ou  combmés 
entre  eux  pour  arriver  à  un  résultat  plus  ou  moins  parfait. 
Nous  allons  étudier  les  indications  qui  doivent  guider  le  pra- 
ticien dans  l'emploi  séparé  ou  combiné  de  ces  différentes 
opérations,  en  nous  basant  pour  cela  sur  l'élude  des 
modifications  subies  par  le  système  moteur  de  l'œil. 

Quand  une  paralysie  est  restée  un  certain  temps  sans 
être  soignée,  ou  bien  qu'elle  résiste  à  tout  traitement  depuis 
une  cerUine  époque  (un  ou  deux  mois  environ),  il  peut  se 
produire  deux  modifications  du  côté  des  muscles  :  1"  Le 
muscle  paralysé  a  recouvré  toute  sa  force  primitive,  mais  il 
ne  peut  lutter  contre  la  traction  continuelle  que  développe 
son  antagoniste,  qui  s'est  rétracté  pendant  la  paralysie;  2"  Il 
se  surajoute  à  la  rétraction  île  l'antagoniste  une  insuffisance 
du  muscle  paralysé  qui  s'est  produite  à  cause  d'une  inaction 

trop  prolongée. 

La  myosite  chronique,  les  contractures  nerveuses,  certaines 
arthrites  douloureuses,  les  ankyloses,  les  pieds  bots  équins, 
la  contraction  permanente  et  tonique  des  muscles  qui  sont 
paralysés,  commedans  la  paralysie  saturninedes  exlenseura  de 
la  main  amènent  des  rétractions  musculaires.  La  rétraction 
du  droit  interne  à  la  suite  de  la  paralysie  du  droit  externe,  ou 
celle  du  droit  externe  à  la  suite  de  la  paralysie  de  son  antago- 
niste, rentrent  complètement  dans  celte  dernière  catégorie. 
On  comprend  très  bien  que,  dans  ces  cas,  les  courants  élec- 
triques ou  un  traitement  médical  quelconque  sont  impuis- 
sants à  rendre  à  l'œil  sa  motilité.  Il  faudra  avoir  absolument 
recours  à  la  ténotomie.  Celle-ci  devra  être  simple  ou  bien 
accompagnée  d'une  ténotomie  compensatrice, suivant  le  degré 
de  rétraction  du  muscle  et  d'après  le  résultat  obtenu  à  la 
suite  de  la  première  opération.  Inutile  d'ajouter  que  le  dosage 
de  l'effet  de  la  ténotomie  variera  avec  le  degré  de  correction 
que  l'on  se  proposera  d'obtenir.  Nous  allons  d'ailleurs  reve- 
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nir  un  peu  plus  loin  sur  ces  différents  points.  Dans  le  cas  où 
la  rétraction  de  l'antagoniste  du  muscle  paralysé  se  compli- 
quera de  Taffaiblissement  de  ce  dernier,  la  ténotomie  seule 
ne  pourra  pas  donner  un  résultat  parfait,  et  Ton  sera  obligé 
de  recourir  à  Tavancement. 

Comment  s'assurera- ton,  qu'il  y  a  rétraction  simple  ou 
rétraction  avec  parésie?  On  place  la  main  ou  un  verre  dépoli 
devantl'œil  sain,  et  on  fait  fixer  un  objet,  le  doigt  par  exemple, 
avec  l'œil  malade.  Si,  en  promenant  le  doigt  dans  différentes 
directions,  on  le  fait  suivre  par  le  malade,  dans  le  cas  où  il  y 
aura  rétraction  simple,  l'œil  fera  une  excursion  complète 
dans  tous  les  sens  ;  il  ne  se  déviera  que  lorsqu'on  rétablira 
la  vision  binoculaire.  Disons  en  passant  que  dans  ces  cas  la 
déviation  secondaire  est  égale  à  la  déviation  primitive,  comme 
dans  les  cas  de  strabisme  concomitant.  Quand  la  rétraction 
sera  compliquée  d'insuffisance  de  l'antagoniste  du  muscle 
rétracté,  on  constatera  que  l'œil  ne  parcourt  pas  un  arc 
excursif  parfait  dans  toutes  les  directions.  Dans  ce  cas,  il 
sera  indispensable,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  de  joindre 
l'avancement  à  la  ténotomie  pour  obtenir  un  résultat  parfait. 

Quand  il  y  a  simple  rétraction,  il  faut  se  conformer  aux 
règles  ordinaires  de  la  ténotomie,  comme  dans  le  strabisme; 
car,  dans  ces  cas  là,  on  a  affaire  pour  ainsi  dire  à  un 
strabisme  concomitant  avec  diplopie. 

Nous  allons  essayer  d'exposer  clairement  et  brièvement 
les  principes  auxquels  il  faut  se  conformer  pour  doser  la 
correction  du  strabisme  dans  le  cas  de  rétraction.  Nous 
donnerons  ensuite  en  quelques  mots  les  procédés  auxquels 
on  a  recours  pour  pratiquer  l'avancement  musculaire  dans 
les  cas  d'insuffisance. 

Dans  le  strabisme  concomitant  produit  par  la  rétraction, 
le  raccourcissement  du  muscle  rétracté  équivaut  au  rappro- 
chement de  son  insertion  au  bord  la  cornée.  On  comprend 
dès  lors  que  le  meilleur  moyen  de  lutter  contre  cet  état  sera 
de  reculer  l'insertion  musculaire.  La  partie  délicate  de  l'opé- 
ration consiste  dans  le  dosage  du  reculement.  Il  faut  propor- 
tionneraussi  exactement  que  possiblelereculement  du  muscle- 
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au  degré  de  Teicës  d'action  produit  par  sa  rétraction.  De 
cette  façon,  on  rendra  au  muscle  précédemment  paralysé  la 
puissance  qu'il  avait  perdue  par  suite  de  Texcès  d'action  de 
son  antagoniste.  Mallieureusement  le  dosage  ne  peut  être 
soumis  à  des  règles  exactes,  et  ce  n'est  guère  que  par  l'expé- 
rience opératoire  que  Ton  peut  arriver  à  le  pratiquer  d'une 
façon  aussi  parfaite.  De  Graefe  a  bien  essayé  de  le  soumettre 
à  des  règles  exactes,  en  établissant  un  rapport  entre  les 
degrés  de  la  déviation  et  le  nombre  de  millimètres  à  donner 
à  la  correction;  mais  sa  grande  expérience  opératoire,  qui 
lui  permettait  de  dégager  du  nombre  de  millimètres  voulu  le 
muscle  qu'il  opérait,  n'est  pas  donnée  à  tout  le  monde. 
Toutefois,  en  se  conformant  à  certaines  données  et  en  se 
rendant  bien  compte  de  la  déviation  que  Ton  veut  corriger, 
on  pourra  arriver  à  un  bon  résultat. 

Pour  avoir  le  degré  exact  de  la  déviation  d'un  œil,  il  fau- 
drait connaître  l'angle  formé  par  l'axe  visuel  de  l'œil  dévié 
avec  celui  de  l'autre  œil  fixant  un  objet.  Mais  encore  la  con- 
naissance de  cet  angle  ne  donnerait  pas  une  idée  exacte  de 
la  déviation.  Les  prismes  avec  les  verres  colorés  pourraient 
donner  aussi  une  notion  précise  du  degré  de  déviation.  Mais 
le  moyen  le  plus  pratique  consiste  à  déterminer  en  milli- 
mètres  le  degré  d'éloignement  du  centre  de  la  pupille  d'une 
ligne  passant  par  le  milieu  de  la  fente  palpébrale  de  l'œil 
strabique,  l'œil  sain  regardant  au  loin.  Suivant  que  le  centre 
de  la  pupille  sera  éloigné  de  deux,  trois,  quatre  ou  cinq  mil- 
limètres de  cette  ligne,  on  connaîtra  approximativement  le 
dosage  que  l'on  doit  donner  à  la  correction.  On  a  construit 
des  instruments,  strabomètres,  destinés  à  mesurer  les  dévia- 
tions; mais,  avec  un  peu  d'habitude,  on  arrive  à  en  détermi- 
ner rapidement  d'une  façon  suffisante  le  nombre  de  milli- 
mètres au  simple  coup  d'œil. 

Étant  donné  que  l'on  connaît  le  degré  de  la  déviation  à 
corriger  à  la  suite  de  rétraction  simple,  quand  l'on  saura 
que  le  reculement  du  tendon  du  droit  interne  donne  une  cor- 
rection équivalente  à  quatre  ou  cinq  millimètres,  et  que  le 
reculement  du  droit  externe  ne  donne  seulement  que  deux 
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OU  trois  millimètres,  on  pourra  présumer  si  la  ténotomie 
simple  sera  nécessaire,  ou  s'il  faudra  la  faire  suivre  d'une 
ténotomie  compensatrice. 

Lorsque  la  paralysie  du  droit  externe,  par  exemple,  aura 
amené  une  rétraction  du  droit  interne  produisant  une  dévia- 
tion»  si  celle-ci  ne  dépasse  pas  quatre  ou  cinq  millimètres  au 
plus,  on  pourra  tenter  la  correction  à  l'aide  d'une  seule  té- 
notomie. Mais  supposons,  par  exemple,  que  le  droit  interne 
de  l'œildroit  rétracté  amène  une  déviation  de  six  millimètres, 
on  corrigera  quatre  millimètres  en  reculant  le  droit  interne 
de  l'ceil  droit  et  deux  millimètres  en  dégageant  le  droit  in- 
terne de  l'œil  gauche.  Dans  les  compensations,  on  agit  tou- 
jours sur  les  muscles  de  même  nom.  On  pourrait  remplacer 
la  seconde  ténotomie  par  un  avancement  de  deux  millimètres 
sur  le  droit  externe  de  l'œil  droit;  mais  nous  croyons  qu'il 
est  préférable  de  réserver  l'avancement  pour  les  cas  où  la 
rétraction  s'accompagne  de  parésie. 

Quand  on  pratiquera  la  ténotomie,  on  obtiendra  plus  ou 
moins  de  correction,  suivant  qu'après  avoir  détaché  le  tendon 
du  muscle  au  ras  de  la  sclérotique,  on  sectionnera  plus  ou 
moins  ses  attaches  à  la  capsule  de  Tenon,  qui  sont  de  véri- 
tables insertions.  En  détachant,  par  exemple,  le  tendon  du 
droit  interne  au  ras  de  la  sclérotique  et  en  passant  le  cro- 
chet au  dessous  du  muscle,  on  obtient  une  correction  de  deux 
ou  trois  millimètres.  C'est  là  ce  que  Ton  appelle  la  ténotomie 
ménagée.  Nous  l'avons  très  souvent  vu  employer  par  M.  le 
D*^  Dehenne  pour  combattre  l'aslhénopie  musculaire,  et 
nous  pensons  qu'elle  est  bien  supérieure  à  la  ténotomie  par^ 
t telle  dont  les  effets  ne  peuvent  être  que  passagers. 

Quand  on  voudra  donner  plus  d'amplitude  à  la  correction, 
on  opérera  comme  dans  la  strabotomie.  Une  paire  de  ciseaux 
courbes,  deux  crochets,  un  grand  et  un  petit,  une  pince  à 
griffes  suffisent  pour  l'opération.  On  saisit  un  pli  de  la  con- 
jonctive au  bord  interne  ou  externe  de  la  cornée,  suivant  que 
l'on  opère  sur  le  droit  interne  ou  externe.  Il  ne  faut  pas  ou. 
blier,  avant  de  faire  la  boutonnière  à  la  conjonctive,  que  le 
droit   interne  s'insère    plus   près    de    la   cornée   que  le 
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droit  externe.  On  introduit  les  ciseaux  sous  le  pli  conjonc- 
tival  et  après  avoir  fait  une  boutonnière  à  la  conjonctive  on 
la  dégage  avec  les  ciseaux  au-dessus  du  muscle  que  Ton  veut 
détacher.  Celui-ci  mis  à  nu,  on  le  charge  sur  le  grand  crochet 
et  on  détache  son  tendon  au  ras  de  la  sclérotique.  On  fait 
suivre  cette  section,  et  c'est  là  le  temps  délicat  de  ma- 
nœuvres de  dégagement  à  l'aide  du  petit  crochet  que  l'on 
promène  entre  le  muscle  et  le  globe  de  l'œil.  On  sectionne 
plus  ou  moins  les  adhérences  à  la  capsule,  suivant  que  l'on 
veut  obtenir  plus  ou  moins  de  correction.  On  peut  s'assurer 
si  la  correction  est  suffisante  en  faisant  porter  l'œil  du  ma- 
lade dans  différents  sens.  Le  muscle  que  l'on  vient  d^opérer 
doit  présenter  une  insuffisance,  mais  assez  légère.  Il  faut 
être  prudent  dans  les  manœuvres  de  dégagement  avec  les 
ciseaux  ou  avec  le  crochet,  surtout  lorsqu'on  opère  sur  le 
muscle  droit  interne.  On  peut,  en  effet,  obtenir  unecorrection 
de  cinq  millimètres  sur  ce  muscle,  et,  si  Ton  n'en  a  que  deux 
à  corriger,  il  faut  faire  bien  attention  de  ne  pas  dépasser  le 
but.  Au  lieu  d'avoir  un  strabisme  convergent,  on  aurait  une 
déviation  de  l'oeil  en  dehors  et,  ce  qui  est  bien  plus  disgra- 
cieux, un  enfoncement  de  la  caroncule  avec  projection  de 
l'œil  en  avant.  C'est  ce  qui  arrivait  toujours  aux  anciens 
chirurgien3  qui  dégageaient  largement  et  sectionnaient  le 
muscle  dans  sa  partie  charnue.  Celui-ci  se  rétractait  et 
n'avait  plus  aucune  action.  Aussi,  cette  opération  est-elle 
tombée  en  discrédit  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  tracé  des  règles 
précises  pour  éviter  les  accidents  auxquels  nous  venons  de 
faire  allusion.  Mieux  vaut  revenir  à  la  correction  ({ue  de  dé- 
passer le  but.  Toutefois,  si  l'on  se  trouve  dans  ce  dernier  cas, 
on  réunit  les  deux  lèvres  de  la  plaie  conjonctivale  à  l'aide 
d'une  suture  horizontale,  en  prenant  plus  ou  moins  de  con- 
jonctive et  de  tissu  cellulaire  sous-conjonctival,  suivant  que 
Ton  craint  d'avoir  donné  plus  ou  moins  d'amplitude  à  la 
correction. 

Ppur  mesurer  riusuffisance  obtenue  parla  correction  on 
regarde  à  quelle  distance  le  bord  de  la  cornée  peut  être 
amené  du  point  lacrymal  inférieur  pour  la  section  du  droit 
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interne  et  de  la  commissure  externe  des  paupières  pour  la 
ténotomie  du  droit  externe.  L'insuffisance  temporaire  que 
doit  produire  Topération  ne  doit  pas  dépasser  trois  ou  quatre 
milliinëtres. 

Quand  la  rétraction  s'accompagne  de  parésie  il  est  indis- 
pensable de  pratiquer  l'avancement.  Nous  terminons  notre 
travail  en  parlant  des  deux  méthodes  employées  pour  l'avan- 
cement musculaire.  Nous  les  ferons  suivre  de  quatre  obser- 
vations recueillies  à  la  clinique  de  M.  le  D'  Dehenne  dans  les 
quelles  la  simple  ou  la  double  ténotomie  ont  rendu  de  grands 
services. 

Xon  seulement  pour  les  parésies,  mais  encore  dans  de 
nombreux  cas  de  strabisme  il  serait  indiqué  de  pratiquer 
Favancement  musculaire.  Comme  cette  opération  est  plus 
douloureuse  et  plus  longue  que  la  simple  ténotomie  on  lui 
préfère  ordinairement  celte  dernière  quand  elle  peut  lui 
être  substituée  sans  inconvénient.  Quand  l'avancement  est 
indispensable,  comme  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  on  a 
plusieurs  procédés  entre  les  mains.  Les  deux  procédés  qui 
nous  paraissent  les  plus  simples  appartiennent  l'un  à  M.  de 
Wecker,  l'autre  à  M.  Abadie. 

M,  de  Wecker  se  sert  pour  l'avancement  d'un  double  crochet 
dont  Tune  des  branches,  qui  vient  s'appliquer  sur  l'autre, 
forme  une  pince  à  mors.  Nous  ne  saurions  mieux  comparer 
cet  instrument  qu'à  un  lithotriteur  en  miniature.  On  com- 
mence l'opération  exactement  comme  si  Ton  voulait  faire  une 
simple  ténotomie.  La  conjonctive  largement  dégagée  au 
devant  de  l'iusertion  du  muscle,  on  introduit  la  branche 
terminale  du  crochet  que  Ton  tient  ouvert  au  dessous  du 
muscle;  quand  on  est  bien  sûr  d'avoir  chargé  tout  le  muscle 
sur  le  crochet,  on  fait  glisser  la*  branche  mobile  sur  la  bran- 
che terminale,  et  on  la  maintient  fortement  serrée  à  Taide 
du  pouce  pressant  sur  un  bouton  placé  à  cet  effet  sur  le 
manche  de  l'instrument.  M.  Liîer  vient  de  faire  construire 
on  double  crochet  à  ressort  qui  permet  à  l'opérateur  de  ne 
plus  s'inquiéter  d'exercer  une  pression  sur  les  branches  de 
rinstmmenl  lorsque  le  muscle  a  été  saisie  Le  muscle  étant 
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solidement  fixé  on  le  sectionne  au  ras  de  la  sclérotique,  on 
s'assure  avec  le  petil  crochet  que  l'on  n'a  laissé  échapper 
aucune  fibre  tendineuse.  A  Taide  d'un  fil  muni  de  trois  ai- 
guilles, Tune  au  milieu  du  fil,  les  deux  autres  à  chacune  de 
ses  extrémités,  on  traverse  le  muscle  et  la  conjonctive  sus- 
jacente  avec  Taiguille  du  milieu.  Le  point  où  Ton  perce  la 
conjonctive  et  le  muscle  doit  être  d'autant  plus  éloigné  de 
l'insertion  de  celui-ci  que  Ton  veut  produire  un  avancement 
plus  considérable.  L'aiguille  passée,  on  peut  retirer  le  cro- 
chet parcequ'il  n'y  a  plus  à  craindre  que  le  muscle  s'échappe. 
On  traverse  alors,  avec  les  deux  autres  aiguilles,  la  conjonctive 
au  niveau  des  deux  angles  de  la  plaie  au  bord  de  la  cornée, 
en  deux  points  symétriques.  On  coupe  ensuite  le  fil  au  ni- 
veau de  la  première  aiguille  passée  à  travers  le  muscle  et  l'on 
ferme  les  deux  sutures  ainsi  obtenues.  On  peut  laisser  les 
fils  en  place  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  suivant  que 
l'inflammation  de  la  conjonctive  sera  plus  ou  moins  consi- 
dérable. En  tout  cas,  il  sera  bon  de  les  laisser  le  plus  long- 
temps possible,  et  l'on  fera  porter  au  malade  un  bandeau 
compressif  quand  on  les  aura  retirés. 

Le  procédé  de  M.  Abadie  diffère  de  celui  de  M.  Wecker  en 
ce  sens  qu'il  n'emploie  pas  de  double  crochet.  Il  charge  le 
muscle  sur  un  simple  crochet  à  strabisme  et  après  l'avoir 
soulevé  il  passe  directement  le  fil  à  travers  son  tendon.  Il  le 
détache  ensuite  et  termine  l'opération  comme  précédemment. 

Ces  deux  procédés  nous  paraissent  également  recomman- 
dables,  nous  les  avons  vu  pratiquer  l'un  et  l'autre  avec  succès 
et  le  praticien  qui  n'aurait  pas  sous  sa  main  le  double  crochet 
de  Wecker  pourra  sans  inconvénient  employer  le  procédé 
de  M.  Abadie.  Toutefois  si  l'on  a  le  double  crochet,  il  sera 
peut-être  plus  sage  de  l'employer.  Il  faut  une  certaine  habi- 
leté pour  se  servir  du  deuxième  procédé,  car  en  détachant  le 
muscle  on  peut  fort  bien  sectionner  le  fil,  ce  qui  forcerait 
à  des  recherches  longues  et  douloureuses. 

Nous  regrettons  de  ne  pas  avoir  pu  soumettre  à  nos  lec- 
teurs des  observations  d'avancement  musculaire;  mais  les 
résultats  obtenus  à  l'aide  de  ténotomies  et  de  compensations 
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ont  été  si  satisfaisants  que  nous    avons  pensé  qu*il  serait 
utile  de  les  publier. 

Observation.  —  M"*  D...  vient  à  la  clinique  de  M.  Dehenne 
le  13  février  1879.  Elle  est  atteinte  d'une  paralysie  du  droit 
externe  de  l'œil  gauche  remontant  à  quatre  mois.  Elle  n'a 
suivi  aucun  traitement.  L'œil  est  en  strabisme  convergent  et 
ne  peut  se  porter  dans  l'angle  externe.  Diplopie  homonyme. 
A  2  mètres  il  y  a1"',50  de  distance  entre  les  deux  images.  An- 
técédents spécifiques  non  douteux.  Les  premiers  accidents 
remontent  à  dix  ans.  On  institue  un  traitement  général  très 
énergique  auquel  on  joint  les  courants  continus.  Au  bout  de 
deux  mois  on  constate  une  amélioration  marquée  mais  l'écar- 
tement  des  images  est  encore  de  0"*, 75.  Quand  on  force  le  re- 
gard à  gauche  l'œil  se  porte  presque  dans  l'angle  externe, 
mais  aussitôt  abandonné  à  lui-même  il  reprend  sa  position 
en  strabisme  convergent.  Au  débul,Ia  déviation  était  de  8  mil- 
limètres deux  mois  après  le  traitement  elle  était  encore  de 
6  millimètres,  ce  qui  pouvait  déjà  faire  prévoir  que  outre  la 
faiblesse  du  droit  externe  cette  déviation  considérable  pou- 
vait être  rattachée  à  une  rétraction  consécutive  du  droit  in- 
terne. Le  traitement  eut  continué  dans  toute  sa  rigueur  jus- 
qu'au mois  de  septembre.  A  cette  époque,  l'œil  se  portait 
complètement,  lorsque  l'on  forçait  le  regard,  dans  l'angle 
externe  et  s'y  maintenait  même  facilement  sans  trop  de 
fatigue  pour  la  malade.  Le  muscle  droit  externe  semblait  donc 
avoir  repris  toute  sa  force,  mais  aussitôt  abandonné  à  lui- 
même  l'œil  se  reportail  en  strabisme  convergent  avec  une  dé- 
viation de  4  millimètres  au  moins.  A  2  mètres  de  distance 
une  bougie  placée  en  face  de  la  malade  était  vue  double  (tou- 
jours diplopie  homonyme),  la  distance  séparant  les  deux 
images  était  de  (y°,50.  La  paralysie  musculaire  paraissait 
donc  guérie  ;  seulement  le  strabisme  persistait  et  comme 
l'œil  se  portait  parAiitement  dans  toutes  les  directions,  on 
était  en  droit  de  conclure  à  la  transformation  d'un  strabisme 
paralytique  en  un  strabisme  concomitant,  mais  en  y  ajoutant 
ce  symptôme  beaucoup  plus  gênant  pour  la  malade  que  tous 
les  autres,  &  savoir  la  diplopie. 
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Les  courants  continus  et  le  licitement  spécifique  avaient 
donné  tout  ce  que  l'on  était  en  droit  de  leur  demander  ^  la 
paralysie  musculaire  était  guérie,  restait  la  rétraction  du 
droit  interne  contre  laquelle  on  ne  pouvait  lutter  que  par 
des  moyens  chirurgicaux.  M.  Dehenne  proposa  la  ténotomie 
du  droit  interne  qui  fut  pratiquée  quelques  jours  après  et 
donna  un  excellent  résultat.  Une  seule  opération  suffit.  La 
diplopie  se  transforma  dans  les  premiers  jours  qui  suivirent 
l'opération  en  un  léger  écartement  croisé  des  images,  mais 
bientôt  elle  disparut  complètement  et  on  obtint  un  eiact 
parallélisme  des  axes  oculaires  dans  tous  leurs  mouvements. 

Il  est  évident  que  si,  après  six  mois  de  traitement  assidu, 
l'œil  malade  était  resté  en  strabisme  convergent  sans  mouve- 
vement  du  côté  de  l'angle  externe,  on  aurait  dû  joindre 
à  la  ténotomie  du  droit  interne  l'avancement  du  droit 
externe. 

Observation  IL  —  M.  B...  âgé  de  quarante  ans,  vient  con- 
sulter M.  Dehenne  au  mois  de  mars  1881,  il  se  plaint  de 
voir  trouble  depuis  trois  ans.  Après  un  examen  sommaire,  on 
constate  un  strabisme  convergent  avec  impossibilité  de  por- 
ter l'œil  en  dehors  et  diplopie  homonyme.  L'écartcment  des 
images  à  2  mètres  est  dei'^y^b.  Pas  d'antécédents  spécifiques- 
Le  malade  travaille  dans  une  foi^e  exposée  à  tous  les  vents, 
il  est  très  sujet  aux  douleurs  rhumatismales.  Il  est  néanmoins 
soumis  au  traitement  spécifique  par  le  fait  même  de  la  rareté 
des  paralysies  rhumatismales  d'une  durée  de  trois  ans.  Le 
traitement  ne  donne  pas  de  résultats.  Les  courants  continus 
employés  concurremment  sont  continués,  et  un  mois  après^ 
l'amélioration  était  manifeste.  L'œil  commençait  à«e  porter 
dans  l'angle  externe  et  la  diplopie  avait  diminué.  La  déviation 
en  dedans  restait  à  peu  près  ce  qu'elle  était  au  premier  jour 
de  l'examen.  L'amélioration  ne  fit  pas  de  progrés  pendant 
trois  mois.  Au  bout  de  six  mois  on  pouvait  constater  que 
Tœil  se  portait  parfaitement  en  dehors  lorsqu'on  forçait  le 
regard  de  ce  côté,  mais  qu'aussitôt  après  il  reprenait  la  posi- 
tion en  strabisme  convergent.  La  diplopie  était  toujours  con- 
sidérable. Ici  encore,  la  ténotomie  du  droit  interne  évidem- 
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ment  rétracté  fut  pratiquée  au  mois  de  novembre  et  la  guéri- 
son  s'ensuivit  rapidement. 

Observation  III.  —  M"*»  H...  âgée  de  quarante  ans  a  été 
atteinte  à  l'âge  de  vingt  ans  d'une  fièvre  typhoïde  grave  à  la 
suite  de  laquelle,  entre  autres  complications,  se  déclara  une 
paralysie  du  muscle  droit  interne  de  l'œil  droit.  Sur  ce  point, 
la  malade  est  très  affirmative.  L'œil  s'était  porté  complètement 
en  dehoi*s  avec  impossibilité  absolue  de  lui  faire  dépasser  en 
dedans  la  ligne  médiane.  Il  y  avait  eu  de  la  diplopie  qui  pen- 
dant plusieurs  mois  avait  nécessité  l'occlusion  complète  de 
l'œil.  Aujourd'hui,  l'œil  se  porte  dans  toutes  les  directions, 
mais  à  l'état  de  repos,  il  reste  dévié  du  côté  externe;  la  dévia- 
tion secondaire  égale  à  la  déviation  primitive,  n'a  pas  moins 
de  huit  millimètres.  Ce  strabisme  est  donc  devenu  concomi- 
tant. Il  y  a  de  la  diplopie  croisée  devenant  surtout  fa- 
tigante par  la  Qxation  des  objets  rapprochés.  La  malade 
tient  à  être  débarrassée  de  cette  infirmité  qui  la  force  à  fer- 
mer un  œil  quand  elle  veut  lire  ou  écrire.  Une  première 
correction  de  3  millimètres  est  obtenue  par  la  ténotomie 
du  droit  externe  de  l'œil  droit.  Une  ténotomie  de  compen- 
sation est  pratiquée  sur  le  droit  externe  de  l'œil  gauche 
et  fait  encore  gagner  3  millimètres.  Mais  comme  un  verre 
prismatique  à  base  interne  de  trois  degrés  suffit  dans 
le  cas  présent  pour  permettre  la  lecture  en  luttant  contre 
rinsufOsance  du  droit  interne,  la  malade  se  contente  de  ce 
résultat  qui,  au  point  de  vue  esthétique,  a  considérablement 
amélioré  sa  situation  et  qui,  chose  bien  plus  importante  pour 
elle,  lui  permet  de  lire  et  d'écrire  à  son  gré  sans  fatigue. 

Observation  IV.  — M.  C...  âgé  de  trente  ans.  Paralysie  spé- 
ciûque  de  lasixième  paire  datant  de  deux  ans.  Strabisme  con- 
vergent, diplopie.  Après  cinq  mois  de  traitement,  persistance 
du  strabisme  et  de  la  diplopie  quoique  les  mouvements  du 
droit  externe  aient  été  récupérés.  Ténotomie  du  droit  interne 
pratiquée  à  la  clinique  de  la  rue  M.  le  Prince.  Gûérison. 

F  E.  Thau. 
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CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE  DU  DOCTEUR  GALEZOWSKl 

RELEVÉ  STATISTIQUE  DES  MALADIES  SOIGNÉES 

ET  DES  OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  DU  l*-^  JUILLET  1880  AU  i*^    JUILLET  1881 
Par  F*  Despa^net. 

{Suite  el  fin.) 
DEUXIÈME  PARTIE 

OPÉRATIONS 

Blepharostat.  —  Avant  d'entrer  dans  le  détail  des  opéra- 
lions  pratiquées  dans  le  courant  de  Tannée,  je  veux  présen- 
ter à  mes  lecteurs  le  nouveau  blépharosiat  qu'a  fait  cons- 
tniire  M.  Galezowski  par  la  maison  Collin  et  C^®.  Cette  modi- 
fication n'aura  d'intérêt,  bien  entendu,  que  pour  les  praticiens 
qui,  exclusivement,  se  servent  du  blepharostat  externe. 

Bon  nombre  de  fois,  on  rencontre  des  yeux  à  opérer  quj' 
sont  profondément  enfoncés  dans  l'orbite,  dont  les  bords  sont 
saillants.  Dans  cecas,  on  est  obligé,  pour  relover  les  paupières, 
d'incliner  le  blépharostal  pour  arriver  dans  le  creux  orbilaire, 
et  l'instrument  ainsi  placé  se  trouve,  non  point  parallèle- 


w 

Kig.  3.  —  Blépharostal. 


ment  à  la  cornée,  mais  incliné  de  dehors  en  dedans,  repoussé 
en  avant  par  le  rebord  orbitaire  externe.  Dans  ces  conditions, 
quand  l'opérateur,  pour  plus  de  sûreté  dans  le  mouvement 
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de  sa  main,  veut  prendre  un  point  d'appui  sur  la  région  lem- 
ponde,  il  s'en  trouve  empêché  par  la  position  de  Tappareil 
releveurdes  paupières.  De  plus^  il  ne  peut  pas  davantage  faire 
manœuvrer  son  couteau  toujours  parallèlement  à  la  surface  de 
riris,  forcé  qu'il  est  de  le  tenir  incliné  comme  leblépharostat. 
Poor  remédiera  tous  ces  inconvénients,  voici  les  modifica- 
tions introduites  par  M.  Galezowski  dans  Tappareil  relevcur. 
Les  deui  branches,  au  lieu  d'être  construites  d'une  seule 
pièce  et  rigides  dans  toute  leur  étendue,  sont  composées  de 
deax  parties  aiticulées.  Chacune  de  ces  parties  a,  à  peu  près, 
les  mêmes  dimensions,  de  sorte  que  l'appareil  se  trouve  mo- 
bile vers  sa  partie  moyenne.  Quand  on  se  trouve,  comme 
nous  le  disions  plus  haut,  en  présence  d'yeux  très  profonds 
et  de  rebords  orbitaires  saillants,  de  façon  à  repousser  en 
avant  la  queue  du  blepharostat,  on  fait  simplement  Jouer 
Tarticulation  et  on  abaisse  eelte  partie  postérieure  contre  la 
région  temporale.  Ainsi  l'opérateur  peut  sans  aucune  gêne, 
exf^cuier  tous  les  mouvements  que  commande  l'opération. 

TABLEAU    DES     OPÉRATIONS 

Blepharoplastie. .  3 

Ablation  d'épithélioma  des  paupières 5 

Opération  d'entropion  (procédé  Galezowski) 9 

—  d*entropion  de  la  paupière  inférienre  (par  excision 

d*un  lambeau  culaiié) 0 

^-       d*eclropion 5 

Trichiasis i 

Disticbiasis 3 

Opération  de  Ptusis 5 

Ablation  de  kyste  dermoïde «... 4 

—  kyste  transparent  du  bord  libre  des  paupières.  12 
'          verrues  épithéliomateuses  des  paupières 7   * 

Cbalasion 124 

extraction  de  corps  étrangers  des  paupières 3 

—  de  grains  de  plomb  des  paupières 2 

AMalion  de    xanthélatma 2 

Destruction  du  sac  lacrymal 2 

Elargissement  de  la  fente  palpébrale 7 

Opération  d«  tymblépharon 4 

Ablation  de  kyste  hydaltque  de  la  conjonctive 1 

Excision  du  cul-de-sac  conjonctival  (granulations) 15 

Greffe  d«  conjonctive  de  lapin  (xerosis) I 

Angiome  de  la  conjonctive  (opéré  par  ligature) 1 

nÂ^gion 15 

SInbiMiw  convergent 39 
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Strabisme   divergent 8 

ÊnucléatioD , 33 

Ëlongation  des  nerfs  sus-orbitaires 1 

—        du  nerf  optique ; 1 

Paracentèse  (abcès  de  la  cornée) 33 

Kératotomie  (procédé  Sœmish)  (herpès  ulcères  rongeants)..  45 

Cautérisation  Ignée  d'un  ulcère  rongeant 2 

Abrasion  de  la  cornée,  pour  dégénérescence  calcaire ......  2 

—  —       pour  dépôt  de  plomb 3 

Blessure  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique  (suture) 6 

—  de  la  sclérotique  (suture) 7 

Tatouage  de  la  cornée 13 

Sciérotoraie 14 

Iridectomie 129 

Excision  de  hernie  de  l'iris 19 

Synechotomie 4 

Opération  de  kératocone. 4 

Amputation  de  l'hémisphère  antérieur  de  Tœil  (procédé-  de 

Critchett) 6 

Cataracte 252 

Décollement  de  la  rétine  (ponction  et  aspiration) 2 

Gliome  de  la  rétine • 1 

Mévrotomie  optico-ciliaire 3 

Extraction  d'un  corps  étranger  de  la  rétine  par  l'aimant...  2 

Ponction  d'un  kyste  de  l'orbite  (Exophtalmie  névrite  optique).  1 

DaDs  la  plupart  des  opérations  à  pratiquer  sur  la  paupière, 
M.  Galezowski  fait  souvent  usage  du  thermo-cautère.  C'est 
avec  lui  qu'il  enlève  les  verrues,  les  épithéliomas.  Le  trichia- 
sis  est  traité  par  des  pointes  de  feu  faites  sur  la  peau  immé- 
diatement en  arrière  de  la  base  des  cils.  Ces  pointes  plus  ou 
moins  espacées  les  unes  des  autres,  sont  d'autant  plus  pro- 
fondes que  Ton  veut  renverser  plus  fortement  en  dehors  le 
bord  libre  de  la  paupière. 

L'entropion  est  traité  différemment,  suivant  qu'il  est  spas- 
modique  ou  organique.  Dans  le  premier  cas^,  on  se  contente 
le  plus  souvent  d'enlever  un  lambeau  triangulaire  de  la  peau 
palpébrale,  la  base  du  triangle  correspondant  au  bord  libre 
de  la  paupière.  On  réunit  ensuite  le  sommet  à  la  base  par  un 
point  de  suture. 

Dans  l'entropion  organique  notre  maître  pratique  l'agran- 
dissement de  l'angle  externe  palpébral  chaque  fois  qu'il  y  a 
blépharophimosis,  c'est-à-dire  renversement  à  la  fois  des  deux 
paupières,  et,  conséquemment,  rétrécissement  de  l'ouver- 
ture palpébrale.  Quand,  au  contraire,  l'entropion  n'existe  (pie 
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sur  la  paupière  supérieure,  comme  il  arrive  souvent  dans  les 
affections  granuleuses,  M.  Galezowski  applique  le  procédé 
qu'il  a  imaginé  et  qu'il  a  décrit  dans  le  recueil  d'ophtalmolo- 
gie en  juillet  1877.  J'en  ai  parlé  dans  la  première  partie  de 
mon  travail.  Il  consiste  &  faire  à  3  millimètres  du  bord  libre 
de  la  paupière,  et  parallèlement  à  ce  bord,  une  cautérisation 
avec  le  thermo-cautère,  large  et  d'autant  plus  profonde  que 
le  renversement  à  obtenir  est  plus  grand.  Dans  tous  les  cas, 
on  ne  doit  jamais  dépasser  la  tarse.  Peu  à  peu,  l'élimination 
de  Teschare  se  fait,  la  plaie  cicatrise,  et  la  rétraction  qui 
s'ensuit  renverse  la  paupière  en  dehors.  Depuis  plusieurs 
années,  notre  maître  emploie  ce  procédé  à  l'exclusion  de  tout 
autre  ;  il  lui  a  toujours  donné  d'excellents  résultats. 

Dans  les  ectropions,  il  emploie  d'ordinaire  la  méthode  pré- 
conisée par  le  professeur  Yerneuil,  la  Blépharorrhaphiem 
Après  avoir  dégagé  la  paupière  par  une  incision  curviligne  à 
concavité  du  côté  de  l'œil,  incision  pratiquée  soit  dans  la 
région  sourcilière,  soit  dans  la  région  sous-orbitaire,  suivant 
que  Tectropion  est  supérieur  ou  inférieur,  ou  dans  les  deux 
régions  à  la  fois  quand  l'ectropion  est  double,  on  rapproche 
le  bord  libre  des  deux  paupières,  on  les  avive  et  on  les  suture. 
De  la  sorte,  elles  se  soudent  ensemble.  On  ne  s'occupe  nulle- 
ment de  la  perte  de  substance  qui  s'est  faite  au  niveau  des  in- 
cisions curvilignes,  et  du  plus  ou  moins  grand  écartementdes 
lèvres  delà  plaie,  résultant  du  tiraillement  exercé  pour  rap* 
procher  les  deux  bords  palpébraux,  la  réparation  est  très 
prompte  et  se  fait  spontanément.  On  laisse  ainsi  les  paupières 
suturés  pendant  six,  dix,  douze  mois,  tout  le  temps  en  un 
mol  jugé  nécessaire  pour  vaincre  la  rétraction  des  tissus,  et 
alors  progressivement,  on  sépare  les  deux  paupières  pour  tes 
libérer  bientôt  complètement.  Bien  entendu,  ce  mode  opé- 
ratoire subit  des  modifications  suivant  la  forme,  l'étendue 
des  ectropions  et  quelquefois  doit-on  avoir  recours  à  la  ble- 
pharoplastie. 

Dans  tous  les  cas  où  l'on  doit  appliquer  des  sutures,  dans 
l'opération  du  ptosis,  des  kystes  dermoîdes,  dans  Tablation 
de  plaques  de  xanthelasma,  notre  maître  se  sert  généralement 
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de  fil  d'or  1res  fin,  très  malléable.  Ces  sutures  avec  fil  métal- 
lique ont  l'avantage  d'amener  rarement  la  suppuration.  Par- 
dessus toutes  les  plaies  des  paupières,  consécutives  aux  opé- 
rations) on  applique  un  pansement  par  occlusion,  soit  une 
petite  feuille  de  taffetas  gommé  recouverte  d'une  couche  de 
coUodion,  puis  on  comprime  légèrement.  Il  est  rare  que  toutes 
ces  plaies,  traitées  de  la  sorte,  ne  cicatrisent  toujours  par  pre- 
mière intention.  Les  sutures  métalliques  ne  sont  jamais  lais- 
sées que  vingt-quatre  heures  ou  quarante-huit  au  maximum. 

Destruction  du  sac  lacrymal.  —  Deux  fois  on  a  pratiqué 
à  la  destruction  du  sac  lacryrpal.  La  première  fois,  on  a 
employé  le  procédé  de  Magne,  mais  au  lieu  de  pâte  de  Can- 
quoin,on  a  fait  usage  du  beurre  d'antimoine.  Dans  le  second 
cas  opéré  tout  récemment,  on  s'est  servi  du  thermo-cautère. 
Après  avoir  largement  mis  le  sac  à  nu  par  une  large  incision, 
on  a  cautérisé  tout  l'intérieur  de  la  poche  avec  le  couteau 
Paquelin.  Le  lendemain  il  y  avait  un  gonflement  considérable 
de  toute  la  région  orbi  taire,  gonflement  quia  rapidement  dis- 
paru par  l'application  constante  de  compresses  d'eau  glacée. 
Peu  à  peu,  l'élimination  du  sac  s'est  faite  sans  incident  à 
signaler. 

Je  crois  que  désormais  il  sera  préférable  d'employer  la 
cautérisation  ignée  dans  tous  ces  cas,  plutôt  que  les  caustiques 
chimiques.  Avec  le  premier  moyen,  on  limite  la  cautérisation 
aux  points  que  l'on  s'est  préalablement  assignés.  Avec  le  se- 
cond, on  ne  sait  jamais  où  s'arrêtera  l'action  de  la  substance 
caustique.  En  effet,  l'écoulement  des  larmes  et  autres  liquides 
de  l'œil  étant  continu,  ces  liquides  viennent  se  mélanger  avec 
la  substance  caustique,  la  ramollir,  et  l'entraînent  vers  les  par- 
ties voisines,  qui  de  la  sorte  se  trouvent  cautérisées  quelquefois 
très  profondément.  Ces  espèces  de  fusées  ont  bien  souvent 
fait  rejeter  cette  opération  qui  devient  très  simple  et  sans 
danger  avec  le  thermo-cautère. 

Excision  du  gul-de-sag  gonjongtival.  (Granulations).  — 
L'excision  du  cul-de-sac  est  pratiquée  dans  tous  les  cas  de 
conjonctivite  granuleuse  rebelle,  avec  saillie  marquée  des 
granulations  sur  la  conjonctive.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  les 
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controverses  nombreuses  qu'a  soulevées  celte  opération,  ni 
sur  les  objections  qu'on  lui  a  opposées.  A  tous  ses  contradic- 
teurs, noire  matlre  n'a.  qu'une  chose  à  répondre  :  c  Voyez  les 
résultats  oJblenus.  »  Dans  le  numéro  du  Recueil  de  fé- 
vrier 1882,  mon  excellent  compatriote  et  ami  le  D^  Brachet, 
medécin-major  de  1''  classe,  vient  de  publier  un  article  très 
intéressant  sur  celte  question,  surtout  parce  qu'il  y  consigne 
l'observation  de  deux  malades  opérés  en  1872  et  1873,  tous 
deux  parfaitement  guéris  sans  aucune  déformation  et  avec 
tous  les  mouvements  libres  des  paupières.  A  ces  deux  cas  je 
pourrais  en  ajouter  plusieurs  autres,  opérés  depuis  mon  séjour 
à  la  clinique,  c'est-à-dire  en  1874,  1875,  1870,  et  tous 
parfaitement  guéris  sans  le  moindre  entropion. 

GREFFE   DE   LA    CONJONCTIF    DE    LAPIN   (Xérosis).  —  Il   y  a 

quelques  jours,  notre  maître  a  tenté  la  greffe  de  la  conjonc- 
tive du  lapin  sur  l'œil  gauche  d'une  femme.  11  y  avait  un  xé- 
rosis  complet.  Le  bord  palpébral  inférieur  était  tout  à  fait 
adhérent  au  globe  oculaire.  11  n'existait  pas  de  trace  de  cul- 
de-sac.  La  conjonctive  de  la  paupière  supérieure  était  en  par- 
tie détruite  ;  cependant  le  bord  palpébral  était  encore  libre  ; 
lecui-de-sac  avait  5  millimètres  de  profondeur.  Conséquem- 
ment  la  paupière  supérieure  avait  conservé  quelques  mouve- 
ments qui,  du  reste,  étaient  assez  douloureux,  tout  le  globe 
étant  absolument  sec.  Après  avoir  détaché  toutes  les  adhérences 
du  bord  palpébral  inférieur  avec  le  globe  et  disséqué  la  pau- 
pière jusqu'à  un  centimètre  de  profondeur  environ,  M.  Gale- 
zowski  prit  sur  l'œil  d'un  lapin  un  lambeau  cônjonctival  de 
15  millimètres  carrés  et  l'appliqua  par  quatre  points  de  su-' 
ture  sur  la  plaie  oculaire  qu'il  venait  de  faire  chez  sa  ma- 
lade, deux  points  de  suture  l'attachant  au  globe  de  l'œil  et 
deux  autres  à  la  plaie  palpébrale.Ënûn,  pour  mettre  le  lam- 
beau de  tous  points  en  contact  avec  la  surface  de  la  plaie,  il 
ajouta  deux  sutures  profondes.  Pour  tout  pansement ,  on 
fit  usage  de  compresses  froides  sur  l'œil,  et  de  vaseline  qu'on 
mit  toutes  les  heures  entre  les  paupières.  L'opération  eut 
un  plein  succès.  Le  lambeau  se  greffa  parfaitement  sur  la 
paupière  et  sur  le  globe.  Il  est  resté  un  cul«de-sac  inférieur 
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qui  a  6  millimètres  de  profondeur.  Et  chose  très  importante, 
Toeil,  depuis  l'opération  se  lubréfie  sinon  normalement,  du 
moins  en  quantité  suffisante  pour  que  les  mouvements  d  u 
globe  et  des  paupières  ne  soient  point  douloureux. 

Angiome  de  la  conjonctive.  (Opération  par  ligature).  —  Il 
s'agit  d'une  jeune  enfant  de  sept  ans.  La  partie  externe  de 
son  œil  droit  est  saillante,  la  portion  correspondante  de  la 
paupière  supérieure  est  bosselée.  Si  on  relève  cette  paupière 
on  voit  toute  la  partie  externe  de  la  conjonctive  bulbaire  et 
palpébrale  envahie  par  une  tumeur  diffuse,  violacée,  recou- 
verte entièrement  de  gros  vaisseaux  s'entrecroisant  en  tous 
sens.  Cela  ressemble  non  pas  à  une  tumeur,  mais  plutôt  à  un 
fort  épaississement  de  la  muqueuse  avec  dilatation  vari- 
queuse de  ses  vaisseaux.  Les  parents  rapportent  que  l'enfant 
est  venue  au  monde  avec  cette  partie  de  l'œil  injectée  et  len- 
tement, progressivement,  l'affection  a  pris  les  proportions 
que  nous  lui  trouvons  aujourd'hui.  La  vision  n'en  est  nulle- 
ment gênée,  mais  il  y  a  un  peu  d'exophtalmie  et  les  mouve- 
ments de  l'œil  en  dehors  sont  limités  et  même  douloureux. 

On  s'est  borné  à  passer  un  fil  de  catgut  tout  autour  de  la 
tumeur, à  en  comprendre  dans  une  anse  le  plus  que  l'on  a  pu, 
et  à  faire  une  forte  ligature.  Dix  jours  après,  on  voyait  un 
petit  bourrelet  flétri,  sous  forme  de  champignon,  à  la  place 
de  la  tumeur  vasculaire.  Le  quinzième  jour,  la  ligature  tenant 
toujours,  on  excisa  le  bourrelet  d'un  coup  de  ciseau.  On 
appliqua  des  cataplasmes  pendant  quelque  temps,  mais  les 
paupières  devinrent  œdematiées,  le  globe  s'injecta,  il  y  avait 
menace  de  phlegmon.  On  supprima  les  cataplasmes,  et  on  les 
remplaça  par  des  compresses  glacées.  Trois  jours  après,  tous 
les  accidents  inflammatoires  avaient  cessé  ;  tout  le  centre  de  la 
tumeur  avait  disparu ,  mais  à  la  périphérie  il  restait  encore  des 
paquets  de  vaisseaux,  faisant  saillie.  On  fil  quelques  badigeon- 
nages  de  teinture  d'iode  à  la  partie  externe  des  paupières. 
Aujourd'hui  la  jeune  malade  est  complètement  guérie. 

Strabotomie.  —  Sur  les  huit  cas  de  strabisme  divergent 
opérés,sept  fois  on  a  fait  l'avancement  du  muscle  droit  interne . 

La  ténotomie  du  droit  interne  dans  le  strabisme  convergent 
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a  été  à  la  clinique,  l'objet  d'une  modification  importante. 
Voici  le  procédé  que  Ton  emploie.  La  plaie  conjonctivale  est 
d'abord  toujours  faite  horizontalement  et  non  verticalement. 
Quand  on  Tait  une  plaie  verticale,  il  se  fait  un  très  grand 
écartement  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  et  on  est  d'ordinaire 
obligé  de  poser  des  sutures.  11  se  fait  ensuite  un  tiraille- 
ment continuel  sur  cette  plaie,  par  suite  des  mouvements 
derœil;  il  s'ensuit  une  cicatrice  assez  irrégulière,  étendue, 
et  la  rétraction,  qui  en  est  la  conséquence  suffit  parfois  pour 
neutraliser  une  partie  de  Tefifet  obtenu  par  Topéraiion. 
Dans  la  plaie  horizontale,  on  évite  tous  ces  inconvénients. 
Les  mouvements  de  latéralité  de  l'œil  n'exercent  aucune 
traction  sur  la  plaie,  dont  les  lèvres  restent  toujours  en 
contact. On  peut  donc  se  passer  de  sutures.  De  plus,  l'écarte- 
ment  ne  se  produisant  pas,  la  cicatrice  est  peu  étendue,  et 
par  suite  la  rétraction  à  peu  près  nulle. 

Ce  n'est  pas  là  la  seule  modification  introduite  par  M.  Ga- 
lezowski  dans  le  manuel  opératoire  de  la  strabotomie.  Une 
fois  la  capsule  de  Tenon  incisée,  le  muscle  mis  à  nu  et  soulevé 
par  le  crochet,  il  ne  détache  plus  les  attaches  du  tendon  avec 
le  globe,  il  sectionne  le  tendon  en  dedans  du  crochet.  Voici 
les  raisons  qu'il  donne  à  l'appui  de  son  procédé.  Le  tendon 
du  droit  interne  s'épanouit  sur  une  très  large  surface  de  la 
sclérotique  à  laquelle  il  s^attache  par  de  nombreuses  fibres, 
plus  ou  moins  espacées  et  disséminées  sur  toute  la  face  interne. 
Quandon  fait  la  section  des  attaches  au  niveau  delà  sléro- 
lique,  il  arrive  souvent  que  l'opérateur  croit  la  section  com- 
plète, et,  il  reste  néanmoins  un  certain  degré  de  strabisme. 
La  plupart  du  temps,  cette  réduction  incomplète  est  la  consé- 
quence de  la  non  section  de  quelques  fibres  extrêmes  que  le 
crochet  n'a  pu  saisir.  En  faisant,  au  contraire,  la  section  en 
dedans  du  crochet,  on  est  sûr  que  le  tendon  tout  entier  a  été 
coupé,  puisqu'on  le  tient  soulevé  par  l'instrument. 

Les  résultats  obtenus  par  ce  procédé  sont  excellents.  Bon 
nombre  de  strabismes  très  prononcés,  pour  lesquels  on  fait 
d'ordinaire  l'avancement  du  muscle,  ont  été  complètement 
réduits  par  la  section  du  tendon  tout  prés  de  son  origine. 


Digitized  by  VjOOQIC 


160  DESPAGNET. 

Parfois  il  reste  à  la  suite  une  insuffisance  musculaire.  Il  ne 
faut  point  la  redouter.  L'expérience  nous  a  démontré  qu'elle 
diminue  tous  les  jours  pour  disparaître  complètement  quel- 
que temps  après  l'opération.  Après  la  slrabotomie,  nous  avons 
soin  d'instiller  régulièrement  tous  les  jours  dans  l'œil,  pen- 
dant deux  ou  trois  semain3S,  quelques  gouttes  d'atropine,  et 
nous  faisons  l'occlusion  de  l'œil  non  opéré  pour  permettre  au 
malade  de  faire  l'éducation  de  l'œil  strabique.  Voici  quelques 
observations  de  strabolomies  pratiquées  il  y  a  plus  d'une 
année.  Nous  verrons  que  le  résultat  s'est  maintenu  tout  aussi 
complet  qu'au  début,  et  que  l'insuffisance  musculaire  qui  a 
d'ordinaire  suivi  l'opération  a  dans  tous  les  cas  disparu  avec 
le  temps. 

Obs.I.  — M.  Arthur...,  vingt  ans,  épicier,  rue  du  Faubourg 
du  Temple  99,  à  Paris,  se  présente  à  la  consultation,  le  20  dé- 
cembre 1880.  —  Il  a  un  strabisme  convergent  droit  de 
7  millimètres.  Il  nous  dit  que  depuis  sa  naissance  il  a  tou- 
jours louché.  Comme  réfraction  on  trouve  pour  les  deux  yeux 
une  hypermétropie  de  2  dioptries.  Il  demande  qu'on  lui  re- 
dresse son  œil.  L'opération  est  pratiquée  le  H  janvier  par  le 
nouveau  procédé  du  docteur  Galezowski.  La  réduction 
obtenue  non  seulement  est  complète,  mais  il  semble  qu'il  y 
ait  un  peu  de  divergence  qui  disparaît  dès  le  deuxième  jour. 

La  plaie  de  la  conjonctive  faite  au-dessus  du  diamètre  hori- 
zontal de  la  cornée  est  en  bonne  voie  de  cicatrisation.  II 
existe  un  peu  de  conjonctivite  qui  nécessite  l'instillation  du 
collyre  d'atropine.  Le  troisième  jour  l'œil  ne  peut  être  com- 
plètement ramené  en  dedans,  il  y  a  une  insuffisance  musculaire. 
A  quelques  millimètres  de  l'angle  interne,  le  droit  interne  cesse 
son  action,  et  le  droit  inférieur  attire  l'œil  légèrement  en  bas. 
On  recommande  au  malade  de  fermer  l'œil  gauche  avec  un 
bandeau,  et  de  regarder  toujours  en  dedans  avec  l'œil  droit. 
— Parce  moyen  on  voit  tous  les  jours  l'insuffisance  diminuer. 
Le  25  janvier  toute  insufTisance  a  disparu  et  les  mouvements 
de  l'œil  en  dedans  sont  complets. 

Obs.  II — Mademoiselle  Berthe,  douzeans, rue  Pont-Vert, 40, 
à  Bagnollet  a  un  strabisme  convergent  droit  très  prononcé, 
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de  8  millîmètres  environ.  Ses  parents  l'amènent  pour  qu'on 
veuille  bien  lui  redresser  son  œil.  On  pratique  l'opération  le 
21  septembre  1880.  L'opération  est  faite  suivant  l'ancien 
procédé,  c'est-à-dire  on  détache  les  adhérences  du  tendon 
avec  la  sclérotique.  La  section  est  faite  entre  le  crochet  et 
rœil.  —  Tout  se  passe  très  régulièrement  et  momentanément 
la  réduction  est  complète;  mais  quelque  temps  après  l'œil  est 
de  nouveau  dévié  et  la  déviation  s'accentue  de  jour  en  jour. 
Le  4  novembre  on  pratique  une  nouvelle  opération.  Le  stra- 
bisme est  de  5  millimètres.  On  fait  la  section  suivant  le 
procédé  Galezowski,  c'est-à-dire  en  dedans  du  crochet.  La  ré- 
duction est  complète.  Il  reste  une  insuffisance  du  droit  interne 
qui  diminue  peu  à  peu.  Le  l""'  avril  l'insuffisance  du  droit 
interne  est  insignifiante.  Nous  revoyons  la  petite  malade  le 
24  octobre,  près  d'un  an  après  l'opération,  l'œil  est  parfai- 
tement droit.  Il  n'y  a  plus  d'insuffisance. 

Obs.  m.  — M.  l'Abbé  M...  a  une  ambyopie  congénitale  de 
l'œil  gauche  et  un  strabisme  convergent  du  même  œil.  Il  a 
9  millimètres  à  peu  près.  Il  demande  qu'on  lui  redresse 
Tœil  et  on  pratique  l'opération  fin  septembre  1880.  Le  stra- 
bisme étant  très  prononcé,  on  hésite  entre  l'avancement  du 
muscle  droit  interne,  ou  la  simple  section  du  droit  interne 
au  niveau  de  l'origne  du  tendon  ,procédé  Galezowski.  On  se 
décide  pour  cette  dernière  méthode.  Après  avoir  mis  le  muscle 
à  découvert,  on  le  saisit  avec  le  crochet  et  on  le  sectionne  en 
dedans  du  crochet.  L'œil  est  complètement  redressé.  Il  y  a 
peu  de  réaction  inflammatoire,  on  instillé  les  gouttes  d'atro- 
pine et  on  fait  l'occlusion  de  l'œil  non  opéré.  Tout  se  passe 
régulièrement,  le  redressement  persiste  tout  aussi  complet, 
mais  il  y  a  une  insuffisance  du  droit  interne  ;  cette  insulfisance 
va  en  décroissant  chaque  jour. 

Le  20  mars,  c'est-à-dire  six  mois  après  l'opération,  le 
redressement  est  parfait,  l'insuffisance  du  droit  interne 
existe  toujours  un  peu;  l'œil  ne  peut  complètement  être  ra- 
mené en  dedans,  mais  la  différence  est  très  légère  et  disparaî- 
tra probablement  avec  le  temps. 

Obs.  IV.  ~  M.  V...  Paul,  vingt-cinq  ans,  maréchal  des  logis 

MC.  D'OPRT.  —  18t».  ** 
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au  32*  d'artillerie  à  Orléans,  est  hypermétrope  des  deux  yeux 
mais  plus  àgauche  qu'à  droite.  L'assimétropie  est  même  assez 
forte.  Il  a  un  strabisme  convergent  gauche  de  8  niilli- 
mètres.  Il  vient  demander  qu'on  l'opère  le  6  janvier  1881. 
—  On  fait  l'opération  le  même  jour.  —  Plaie  transversale, 
section  du  tendon  en  dedans  du  crochet;  pas  de  suture.  — 
Ecchymose  sous-conjonclivale.  —  Application  de  compresses 
froides,  instillation  d'atropine.  —  Réduction  complète.  —  Pas 
d'insuffisance  du  droit  interne.  —  Nous  revoyons  le  malade 
un  mois  après,  le  résultat  est  aussi  satisfaisant  que  possible. 

Cautérisation  ignée  de  la  cornée.  {Ulcère  rongeant).  — 
Deux  fois  noire  maître  a  eu  recours  a  ce  traitement  pour  ob- 
tenir la  cicatrisation  d'ulcères  rongeants,  rebelles  jusque-là  à 
toute  tentative  thérapeutique,  même  à  la  kératolomie  plu- 
sieurs fois  répétée.  Les  ulcérations  étaient  larges  et  irrégu- 
lières. La  cautérisation  fut  faite  avec  le  couteau  long  et  fm  du 
thermo-cautère  servant  àl'igni-puncture.  On  fit  ainsi  sur  les 
bords  de  l'ulcère  quelques  pointes  de  feu  très  superficielles, 
assez  espacées  les  unes  des  autres.  Puis  on  fit  usage  à  profu- 
sion de  vaseline,  et  on  appliqua  quelques  compresses  d'eau 
glacée.  L'opération  fut  relativement  peu  douloureuse  et  eut 
les  meilleurs  résultats.  Peu  à  peu  toutes  les  parties  cauté- 
risées s'éliminèrent,  et  la  cicatrisation  se  produisit  laissant 
sur  la  cornée  un  leucome  assez  large. 

ScLÉROTOMiE.  —  Ou  pratique  à  la  clinique  la  sclérotomie 
dans  les  cas  de  glaucome  simple  et  de  glaucome  hémorrha- 
gique.  De  nombreuses  observations  ont  permis  d'établir  que 
cette  opération  était  préférable  à  toutes  les  autres  pourvu 
qu'on  évitât  la  hernie  irienne  dans  la  plaie,  et  conséquem- 
ment  une  cicatrisation  vicieuse.  Au  dernier  congrès  interna- 
tional de  Londres,  M.  Galezowski  disait  qu'il  avait  remarqué 
une  distension  plus  grande  de  l'angle  filtrant  cornéo-irien, 
dans  le  point  où  la  section  avait  été  pratiquée,  juste  au  point 
où  un  de  ses  confrères,  M.  Samelsohn  avait  vu  le  canal  de 
Fontana  distendu.  Aussi,  notre  maître  ajoutait  que  si  ce  fait 
était  réel  pour  tous  les  cas  de  sclérotoq^ie,  il  faudrait  alors 
multiplier  le  nombre  des  sections  scléroticales.  Guidé  par  ce 
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point  de  vue,  M.  Galezowski  a  déjà,  depuis  rannée  dernière 
pratiqué  la  sclérotomie  cruciale,  c'est-à-dire  aux  quatre 
points  cardinaux.  Pour  cela,  il  se  sert  d'un  couteau  qu'il  a 
fait  fabriquer  par  M.  Colin  (fig.  4).  Tranchant  sur  ses  deux 
arêtes  et  se  terminant  en  pointe,  il  est  large  et  courbe  sur  sa 
surface  plane. 

Ce  couteau  est  enfoncé  dans  la  sclérotique  à  2  ou  3  milli- 


n 


H 


^        Fig.  4.  —  Sclérotome. 


Fig.  5.  —  Synéchotome. 


mètres  du  bord  cornéen,  de  manière  à  ce  que  l'incision  soit 
faite  parallèlement  au  bord  de  cette  dernière  membrane* 
L'instrument  passe  dans  la  chambre  antérieure  au-devant  de 
l'iris,  et  on  le  retire  brusquement  pour  éviter  une  trop  grande 
sortie  de  l'humeur  aqueuse.  La  même  incision  est  renou- 
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velée  dans  les  quatre  points  diamétralement  opposés. 
Chaque  plaie  devra  avoir  de  4  à  5  millimètres  de  large,  ce  qui 
permettra  d'établir  un  débridement  général  de  12  à  15  mil- 
limètres et  supprimer  d'une  manière  prompte  toute  tension 
oculaire  exagérée. 

Plusieurs  cas  de  glaucome  ont,  dans  le  courant  de  Tannée, 
été  opérés  par  ce  procédé.  La  plupart  des  glaucomes  simples 
ont  été  arrêtés  dans  leur  marche.  Deux  cas  de  glaucome 
hémorrhagique,  pour  lesquels  on  devait  pratiquer  Ténucléa- 
tion,  ont  vu  tous  les  accidents  cesser  et  ne  pas  se  reproduire 
depuis  un  an,  grâce  à  la  sclérotomie  qui  avait  été  faite  comme 
dernière  tentative  avant  d'enlever  l'œil. 

Iridectomie.  —  Cent  vingt-neuf  iridectomies  ont  été  faites. 
Les  affections  les  plus  nombreuses  qui  les  ont  nécessitées  sont 
lesirido-choroïdites,  les  iritis  anciennes  avec  synéchies  posté- 
rieures, les  glaucomes  aigus  ou  chroniques.  Plusieurs  fois,  on 
a  fait  cette  opération  pour  des  ulcères  larges  et  étendus  de 
la  cornée  avec  hypopion,  l'iridectomie  arrêtant  la  nécrose; 
Enfin,  dans  notre  statistique,  nous  retrouvons  un  certain 
nombre  d'iridectomies  optiques  dans  les  taies  ou  leucomes 
de  la  cornée. 

Synechotomie.  —  Dans  lecourant  de  l'année,  on  a  remis  en 
honneur  à  la  clinique,  et  avec  un  plein  succès  une  opération  ^ 
pratiquée  déjà,  je  crois,  mais  abandonnée  comme  inutile  et 
dangereuse,  c'est  la  section  des  adhérences  de  l'iris  à  la 
cornée.  Je  cède  la  parole  à  M.  Galezowski  qui,  dans  un  article 
paru  déjà  dans  le  Recueil*,  a  publié  les  raisons  anatomiques 
et  optiques  qui  l'ont  amené  à  pratiquer  la  synéchotomie,  et 
les  heureux  résultats  qu'il  en  a  retirés. 

«  Les  blessures  centrales  de  la  cornée  sont  suivies  assez 
souvent  d'adhérences  plus  ou  moins  étendues  entre  l'iris  et  la 
cornée,  qui,  dans  certains  cas,  ne  s'étendent  qu'à  une  partie 
du  bord  pupillaire,  et  constituent,  par  conséquent,  une  syné- 
4ihie  antérieure  très  limitée.  Ces  adhérences  partielles  ne 
compromettent  pas  la  vue  d'une  manière  très  sensible,  sur- 

'    1.  Recueil  d*ophtalinologie,  mars  1881. 
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tout  si  le  leucome  se  trouve  écarté  de  Taxe  optique.  Mais  il 
n*ea  est  pas  de  même  lorsque  la  synéchie  est  centrale,  et  que 
le  leucome  empiète  en  partie  sur  le  champ  pupillaire;  la  vi- 
sion, dans  ces  cas,  est  complètement  compromise.  Bien  plus, 
les  tiraillements  exercés  par  les  fibres  adhérentes  de  l'iris, 
tendent  de  plus  en  plus  à  distendre  le  cercle  ciliaire,  et  pré- 
disposent de  cette  façon  au  développement  d'accidents  glau- 
coinateux.  Il  y  a  un  autre  inconvénient  qui  résulte  de  la 
synéchie  antérieure,  c'est  la  déformation  de  la  cornée  elle- 
même»  qui  subit  une  distension  plus  marquée  dans  un  dia- 
mètre que  dans  l'autre,  une  sorte  d'astigmatisme  irrégulier. 
9  Ces  altérations  ne  peuvent  pas  se  dissiper;  les  adhérences 
sont  en  général,  tellement  solides,  consistantes,  qu'elles  ne 
cèdent  nullement  aux  collyres  mydriatiques,  et  c'est  pour 
prévenir  ou  arrêter  les  accidents  glaucomateux,  qu'on 
pratique  généralement  l'iridectomie.  • 

>  C'est  dans  ces  cas  particuliers  que  la  synéchotomie  m'a 
donné  d'excellents  résultats,  car,  en  dégageant  l'iris  en  par- 
tie ou  en  totalité,  on  libère  à  la  fois  la  cornée  et  l'iris,  et  l'on 
rend  aux  deux  membranes  leur  rôle  physiologique.  La  syné- 
chotomie, ou  le  débridement  d'adhérences  cornéo-iriennes, 
est  une  opération  très  délicate,  mais  nullement  dangereuse. 
Je  l'ai  pratiquée  dans  les  cas  suivants  : 

>  l'^Dans  des  synéchies  antérieures  plus  ou  moins  limitées, 
occasionnées  par  des  blessures; 

>  ^  Dans  les  synéchies  antérieures  développées  à  la  suite 
d'une  opération  de  kérato-conus  ; 

»  3'  Dans  les  cas  de  staphylôme  partiel  adhérent  de  la 
cornée,  amené  par  un  abcès  perforant  de  cette  membrane. 

>  Procédé  opératoire.  —  Pour  obtenir  le  débridement 
de  l'adhérence  irienne  avec  la  cornée,  je  me  sers  habituelle- 
ment d'un  couteau  spécial  courbe  que  j'ai  fait  construire  par 
la  maison  Mariaud  (fig.  5).  ^ 

Je  fais  la  ponction  de  la  cornée  du  côté  opposé  à  la  syné- 
chie et  un  peu  au-dessus  du  diamètre  horizontal  qui  passe 
par  le  leucome  ;  je  dirige  la  pointe  de  l'instrument  en  ar- 
rière de  la  synéchie,  entre  l'iris  et  la  cornée,  le]  tranchant 
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tourné  vers  la  synéchie.  Par  les  mouvements  répétés  de 
droite  à  gauche  (mouvements  de  scie),  je  coupe  Tiris  dans 
toute  rétendue  de  son  adhérence  avec  la  cornée.  Avant  de 
retirer  l'instrument  de  la  chambre  antérieure,  j'examine  at- 
tentivement si  toute  la  bride  a  été  coupée,  et,  dans  le  cas 
contraire,  je  retourne  mon  aiguille  de  façon  que  le  tran- 
chant se  trouve  placé  dans  le  sens  opposé  au  précédent,  et 
j'attaque  la  synéchie  par  le  côté  opposé.  L'incision  terminée, 
l'aiguille  est  retirée;  on  instille  quelques  gouttes  d'atropine, 
et  l'on  applique  le  bandage  compressif. 

»  Pendant  les  premiers  cinq  ou  six  jours  qui  suivent 
l'opération,  on  fait  une  instillation  alternative  d'atropine  et 
d'ésérine,  jusqu*à  la  guérison. 

»  Les  suites  immédiates  de  cette  opération  sont  on  ne  peut 
plus  simples  :  très  peu  de  sang  dans  la  chambre  antérieure, 
et  peu  ou  point  d'inffammation.  Le  résultat  définitif  ne  se 
fait  généralement  sentir  qu'au  bout  d'un  certain  temps;  peu 
à  peu,  en  effet,  le  lambeau  de  l'iris  qui  se  trouve  collé  à  la 
cornée  et  que  l'on  a  coupé  s'atrophie  ;  la  cornée  change  de 
forme  et  reprend  sa  courbure  sphérique  ;  elle  s'éclaircitmême 
jusqu'à  un  certain  degré  dans  les  parties  voisines  du  point 
d'adhérence.  L'iris  aussi  bénéficie  d'une  manière  très  sen- 
sible de  cette  opération,  il  reprend  toute  sa  mobilité,  ce  qui 
peut  empêcher  le  développement  d'accidents  glaucomateux 
pouvant  survenir  tantôt  spontanément,  tantôt  par  une  instil- 
lation prolongée  d'atropine,  comme  j'ai  eu  l'occasion  de 
l'observer  quelquefois. 

»  J'ai  pratiqué  cette  opération  cinq  fois  ;  le  premier  fait  se 
rapporte  à  un  cas  de  traumatisme  avec  adhérence  de  l'iris  à  la 
cornée.  La  synéchotomie  a  pu  être  pratiquée  au  bout  de  trois 
mois,  et  la  vue  est  revenue  à  un  degré  très  satisfaisant.  Deux 
fois  j'ai  fait  le  débridement  d'adhérence  cornéo-irienne  sur- 
T^nue  après  une  opération  de  staphylôme  conique,  pratiquée 
par  mon  procédé  d'excision  d*un  lambeau  semi-lunaire  de  la 
cornée.  La  plaie,  dans  ces  deux  cas,  ne  s'est  réunie  qu'avec 
Tenclavement  de  Tiris.  La  synéchotomie  a  été  suivie  d'un 
plein  succès. 
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>  Voici  l'observation  se  rapportant  à  un  fait  tout  récent. 

»  Observation.  —  Synéchotomie  dans  un  cas  de  staphy^ 
lômeconique  opéré  par  excision  d*un  petit  lambeau  :  synéchie 
antérieure.  Guérison.  —  L'abbé***,  âgé  de  trente-deux  ans, 
habitant  le  département  de  la  Somme,  voyait  sa  vue  s'aiTaiblir 
de  plus  en  plus  au  poiqt  qu'il  pouvait  à  peine  continuer  son 
métier  de  professeur.  Il  vint  me  consulter  en  août  1880, 
et  j'ai  constaté  chez  lui  l'existence  d'un  staphylôme  conique 
pellucide  dans  les  deux  yeux,  avec  une  ulcération  centrale  et 
superGcielle  dans  l'œil  droit.  L'acuité  visuelle  dans  les  deux 
yeux  était  diminuée  d'une  manière  très  visible.  0.  D.  S^ 
i/iO,  0.  G.  S.  1/15. 

»  J'ai  pratiqué  la  staphylotomie  centrale  par  mon  procédé, 
le  10  avril,  sur  l'œil  gauche.  La  cicatrisation  était  très  lente, 
et  j'étais  obligé  de  faire  au  bout  de  cinq  semaines,  c'est-à-dire 
te  21  septembre,  une  cautérisation  de  la  plaie  avec  le  crayon 
de  nitrate  d'argent,  ce  qui  a  facilité  la  cicatrisation. 

>  Lel7  août,  j'ai  pratiqué  la  staphylotomie  sur  l'œil  droit, 
mais  en  mon  absence  on  a  laissé  l'œil  débandé  contre  mes 
recommandations,  ce  qui  fait  que  l'humeur  aqueuse  n'ayant 
pu  rester  dans  la  chambre  antérieure  s'écoulait  au  fur  et  à 
mesure  qu'elle  se  reproduisait;  l'iris  a  été  entraîné  dans  la 
plaie  et  il  s'en  est  suivi  une  synéchie  antérieure.  Dans  ces 
circonstances,  j'ai  pensé  pratiquer,  sans  trop  tarder,  la  syné' 
chotomie  le  49  septembre. 

>  Après  avoir  introduit  mon  couteau  dans  la  chambre  anté- 
rieure, j'ai  engagé  le  tranchant  directement  contre  l'adhé* 
rence  irienne  et  par  les  mouvements  latéraux  de  va-et-vient, 
j'ai  sectionné  très  fortement  la  synéchie. 

>  Les  suites  de  cette  opération  ont  été  on  ne  peut  plus  sa- 
tisfaisantes, la  pupille  s'est  dilatée  complètement,  et  c'est  à 
peine  si  l'on  constate  une  légère  encoche  dans  le  bord 
pupillaire. 

»  Quant  à  la  vision,  ce  dernier  œil  est  aujourd'hui  plus  fort 
que  le  premier  opéré,  et  dans  une  lettre  que  j'ai  reçue  du 
malade  lui-même  le  8  février  dernier,  il  me  dit  que  <  l'œil 
»  droit  est  celui  dont  la  réduction  du  staphylôme  a  été  la 
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>  meilleure,  il  a  plus  de  portée  que  l'autre  (quoique  toujours 
i>  avant  Topération  il  était  plus  faible),  les  lettres  ont  plus  de 

>  couleur  et  sont  plus  accentuées  pour  l'œil  droit  que  pour 

>  l'œil  gauche.  » 

>  En  résumé,  la  synéchotomie  a  rétabli  la  vision  à  un  degré 
très  satisfaisant,  en  conservant  la  forme  ronde  à  la  pupille,  et 
sans  amener  d'inflammation.  Ce  procédé  pourra  être  em- 
ployé avec  avantage  comme  un  moyen  auxiliaire  de  staphy- 
lotomie,  toutes  les  fois  que  des  adhérences  vont  s'établir  entre 
la  cornée  et  l'iris. 

>  Des  leucomes  adhérents  plus  ou  moins  étendus  se  déve- 
loppent assez  fréquemment  à  la  suite  d'abcès  perforants,  qui 
conduisent  fatalement  au  développement  d'un  staphylôme 
plus  ou  moins  considérable,  d'un  astigmatisme  irrégulier,  et 
quelquefois  même  ils  font  naitre  des  glaucomes  secondaires. 
L'iridectomie  peut  jusqu^à  un  certain  point  conjurer  le 
danger,  mais  rarement  elle  rend  la  netteté  de  la  vision.  Tout 
au  contraire,  en  pratiquant  la  synéchotomie  et  débridant  les 
adhérences  morbides  établies  entre  la  cornée  et  l'iris,  on 
prévient  les  accidents  glaucomateux,  on  guérit  du  même  coup 
le  staphylôme  et  Tastigmatisme. 

>  Voici  une  observation  toute  récente  qui  a  été  recueillie 
à  ma  clinique  par  mon  aide,  M.  Despagnet,  et  qui  démontre 
l'utilité  incontestable  de  la  synéchotomie  dans  ces  sortes  de 
cas. 

>  Observation.  —  Staphylôme  partiel  adhérent  de  la 
cornée  droite.  —  Section  de  lasynéchie  antérieure.  Améliora 
tion  notable  de  la  vue.  —  Mademoiselle  D.,.,  dix-neuf  ans, 
demeurant  à  Paris,  a  eu,  à  l'âge  de  trois  ans,  quelques 
manifestations  scrofuleuses  du  côté  des  yeux  :  conjonctivite 
phlycténulaire, ulcération  superficielle  de  la  cornée,  altéra- 
tions qui  furent  guéries  par  les  instillations  d'atropine,  la 
pommade  à  l'oxyde  jaune.  Vers  sa  neuvième  année,  les 
mêmes  accidents  se  reproduisirent,  mais  avec  beaucoup  plus 
d'intensité,  dans  l'œil  droit  surtout.  Dans  cet  œil,  il  se  forma 
un  abcès  qui  mit  longtemps  à  se  résorber  et  &  se  cicatriser, 
laissant  à  la  place  une  large  taie  avec  l'iris  adhérent  à  la 
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cicatrice.  Sous  Tinfluence  des  préparations  mercurielles,  la 
tache  diminua  en  partie  et  Ton  ne  s*occupa  plus  de  cet  œil. 

>  La  jeune  fille  aujourd'hui  trouve  que  cette  tache  occupant 
le  centre  de  la  cornée,  un  peu  au-dessous  du  diadème  hori- 
zontal, est  loin  d'être  une  parure,  et  voudrait  bien,  par 
coquetterie,  qu'on  l'en  débarrassât.  Aussi,  dans  ce  but,  elle 
se  présente  à  la  consultation  le  24  janvier  1881. 

>  La  taie  occupe  la  partie  centrale  et  inférieure  de  la  cornée. 
Son  bord  supérieur  se  trouve  un  peu  au-dessous  du  bord  in- 
férieur de  la  pupille.  Elle  mesure  comme  étendue  le  1/6  en- 
viron de  la  cornée.  Elle  a  déjà  la  forme  staphylomateuse.  La 
pupille  forme  avec  elle  une  adhérence  solide  ;  par  suite,  elle 
est  déformée.  Elle  se  contracte  et  se  dilate  assez  facilement 
en  haut,  difficilement  en  bas.  Cet  œil  sensible  s'irrite  facile- 
ment sans  s'être  cependant  jamais  enflammé.  L*acuité  visuelle 
est  affaiblie  et  égale  i/^.  La  densité  de  l'œil  esl  au-dessus  de 
la  normale,  car  il  nou<^  semble  légèrement'  plus  dur  que  son 
congénère. 

»  En  présence  de  l'état  de  l'œil,  de  la  prédisposition  staphy- 
lomateuse du  leucôme,  on  conseille,  avant  de  faire  le  tatouage 
de  la  tache  pour  obtenir  le  résultat  que  réclame  la  jeune 
malade,  de  lui  faire  une  première  opération  ayant  pour  but 
d'arrêter  les  progrès  du  staphylôme  et  de  prévenir  les  acci- 
dents inflammatoires  qui  pourraient  survenir  plus  tard.  La 
malade  se  soumet  à  cette  première  opération  que  Ton  pra- 
tique le  :25  janvier.  Elle  consista  à  débrider  l'iris  adhérent. 
Pour  cela,  M.  Galezowski  se  servit  de  son  couteau  courbe  à 
forme  de  serpette.  Après  avoir  pénétré  dans  la  chambre  an- 
térieure par  la  partie  externe  de  la  cornée,  par  un  mouve- 
ment de  haut  en  bas  il  flt  opérer  à  son  couteau  un  mouve- 
ment de  rotation  de  manière  à  venir  engager  le  tranchant 
dans  la  partie  adhérente  de  l'iris.  Puis,  accentuant  le  même 
mouvement,  il  détacha  toute  la  partie  externe  de  Tiris  le 
plas  près  possible  de  la  cornée.  Malgré  tous  ses  efforts,  il 
ne  put  atteindre  la  partie  la  plus  interne  et  il  resta  une  légère 
bride,  appréciable  seulement  à  Téclairage  oblique.  Immédia- 
tement,on  instilla  plusieurs  gouttes  d'atropine  et  l'on  appliqua 
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sur  l'œil  une  compresse  froide  d'une  solution  d'acide  borique. 
Il  n'y  a  pas  eu  la  moindre  réaction  inflammatoire.  Les  instil- 
lations d'atropine  furent  plusieurs  fois  répétées.  Le  lendemain, 
la  pupille  était  large,à  peine  irrégulière  à  la  partie  inférieure  et 
interne,  par  suite  de  la  petite  bride  qui  était  restée.  On  con- 
tinua tous  les  jours  trois  ou  quatre  fois  les  instillations  d'atro- 
pine. Avec  A  dioptries,  la  malade  lit  le  numéro  i.  Elle  sort  le 
29  sans  avoir  jamais  eu  la  moindre  douleur,  sans  aucune 
trace  d'inflammation,  sans,  la  plus  légère  photophobie.  On 
continue  l'atropine.  > 

Opérations  du  Kératocone.  —  M.  Galezowski  emploie  tou- 
jours son  procédé,  qui  consiste  à  faire  une  section  juste  dans 
le  sommet  du  slaphylome  et  à  enlever  un  lambeau  semi- 
lunaire  de  la  cornée.  On  fait  ensuite  une  compression  éner- 
gique pour  rapprocher  les  deux  lèvres  de  la  plaie  cornéenne. 
Dans  les  soins  consécutifs  à  l'opération,  il  y  a  un  point  impor- 
tant qu'on  ne  saurait  trop  répéter,  c'est  qu'on  doit  faire  une 
compression  continue  pendant  une  dizaine  de  jours  au  moins, 
si  l'on  veut  obtenir  un  bon  résultat.  Il  ne  faut  point  pendant 
ces  dix  jours  enlever  le  bandeau  compressif,  sinon  on  s'expose, 
à  peine  l'œil  libre,  à  voir  la  plaie  se  désunir,  la  lèvre  s'écar- 
ter, et  alors  la  chambre  antérieure  se  vide  et  bien  souvent  on 
favorise  delà  sorte  les  synéchies  antérieures.  Donc^  appliquer 
le  bandeau  après  l'opération  et  ne  l'enlever  que  8x)u  40  jours 
après,  c'est-à-dire  lorsque  la  plaie  est  bien  en  coaptation, 
pour  le  remettre  ensuite,  telle  est  la  ligne  de  conduite  à 
suivre  dans  l'opération  du  kératocone. 

Amputation  de  Vhémisphère  antérieur  de  V œil; procédé  de 
Critchett.  —  Dans  ces  amputations,  on  n'applique  jamais  de 
sutures  à  la  clinique,  quand  elles  sont  faites  sur  des  enfants. 
On  se  contente  de  faire  une  très  forte  compression.  Chez  les 
adultes,  on  applique  des  sutures,  mais  non  point  comme  on  le 
fait  ordinairement,  c'est-à-dire  trois  ou  quatre  points  qui  rap- 
prochent les  bords  scléroticaux.  On  passe,  avant  de  pratiquer 
l'amputation,  un  fil  en  catgut  sous  la  conjonctive  tout  autour  de 
l'œil,  un  peu  au-dessous  du  point  où  l'on  veut  faire  la  section  ; 
puis  on  enlève  l'hémisphère  antérieur.  Alors,  on  saisit  les  deux 
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chefs  du  ùl  qui,  l'un  par  en  haut  et  l'autre  par  en  has,  sortent 
du  même  point.  On  serre  et  on  réunit  les  bords  scléroticaux 
exactement  comme  lorsqu'on  ferme  un  sac. 

Cataractes.  —  Les  deux  cent  cinquante-deux  cataractes 
opérées  se  subdivisent  de  la  façon  suivante  : 

Cataractes  simples 209 

Cataractes  Irauinatiqaes 5 

—  congénitales 6 

—  secondaires 32 

Les  deux  cent  neuf  cataractes  simples  qae  Ton  a  extraites  sont 
des  cataractesmolles,demi-mollesoudures;  dansdeux  cas  seule* 
ment,  la  cataracte  était  noire.  Six  fois  la  capsule  était  opaque, 
dure,ayant  subi  une  dégénérescence.  Le  kystitomeou  la  pointe 
du  couteau  n'avait  nulle  prise  sur  elle  pour  la  discision;on  a  dû 
Tenlever  avec  la  pince.  Enfin,  ajoutons  que  sept  fois,  la  cata» 
racte  se  trouvait  chez  des  gens  glycosuriques  à  un  très  haut 
degré.  En  passant,  je  tiens  à  signaler  que,  dans  les  sept  cas,  la 
guérison  a  été  complète. 

Mon  intention  n*est  point  de  revenir  ici  sur  le  procédé 
d'extraction  qu'emploie  M.  Galezowski,  et  dont  il  est  l'auteur, 
procédé  qui  consiste  à  faire  la  ponction  de  la  cornée  d'abord, 
la  discision  capsulaire  ensuite  avec  la  pointe  du  couteau  de 
Graeffe,  et  enfin  la  contre-ponction  pour  achever  le  lambeau. 
Cette  méthode  a  l'avantage  de  supprimer  un  temps  de  l'opé- 
ration :  la  kystitomie.  Mais  je  n'insisterai  point  sur  ce  sujet, 
déjà  traité  à  fond  dans  diverses  monographies  par  M.  Gale- 
zowski ou  par  ses  élèves,  dans  leur  thèse  inaugurale. 

II  y  a  quelques  années,  notre  maître  faisait  l'extraction  infé- 
rieure; aujourd'hui,  il  la  pratique  toujours  par  la  partie  supé- 
rieure, ne  conservant  la  première  manière  que  dans  les  cas  où 
les  malades  sont  tellement  irritables  et  indociles  qu'ils  n'ac- 
complissent aucun  des  mouvements  prescrits  par  l'opérateur, 
el  contractent  si  violemment  les  paupières  qu'ils  courent  à 
chaque  instant  le  risque  d'amener  une  sortie  du  corps  vitré. 
Il  taillait  aussi  un  grand  lambeau  sclérotical  qu'il  abandonna 
assez  rapidement  pour  faire  ensuite  le  lambeau  cornéen.  Au- 
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jourd'hui,  il  ne  fait  ni  Tun  ni  Tautre.  Il  taille  un  petit  lambeau 
qu'il  termine  sur  la  limite  de  l'insertion  sclérotico-cornéenne. 
Il  ne  fait  jamais  d'extraction  à  lambeau  sans  idirectomie. 

Le  pansement  est  le  suivant  :  généralement,  on  ne  ferme 
que  l'œil  opéré.  La  compression  est  produite  par  un  tampon 
de  ouate  phéuiquée  maintenu  par  quelques  tours  d'une  bande 
de  tarlatane.  Puis,  on  arrose  de  temps  à  autre  le  pansement 
avec  une  solution  phéniquée  au  4/1 00*.  Le  second  pansement 
n'est  fait  que  quarante-huit  heures  après  l'opération.  On 
change  ensuite  l'appareil  régulièrement  toutes  les  vingt-quatre 
heures.  Du  sixème  au  huitième  jour,  on  cesse  la  compression. 
Suivant  les  rapports  de  l'Iris  avec  la  plaie;  on  instille  soit  un 
collyre  d'atropine,  soit  un  collyre  d'éserine.  Toutes  les  opér- 
ations sont  pratiquées  sous  la  vapeur  phéniquée  produite 
par  l'appareil  de  M.  Lucas  Championnière.  Dans  tous  les 
pansements,  on  cherche  autant  que  possible  à  se  rappro- 
cher des  préceptes  de  Lister.  Néanmoins,  nous  avons  à  enre- 
gistrer cinq  phlegmons.  Deux,  il  est  vrai,  sont  imputables 
aux  malades  eux-mêmes,  qui  se  sont  violemment  contusionnés, 
et  ont  conséquemment  provoqué  l'iritis  suppurative;  mais  les 
trois  autres  n'ont  pu  trouver  d'explication. 

Dans  les  cataractes  traumatiques,  on  a  fait  l'extraction 
linéaire.  L'une  d'elles,  la  dernière,  présentait  une  particularité 
importante.  Le  corps  étranger  qui  l'avait  provoquée,  un  éclat 
de  fonte,  se  trouvait  implanté  à  la  surface  du  cristallin  et  par- 
faitement visible  à  l'œil  nu.  Une  fois  la  ponction  faite,  il  fut 
retiré  avec  une  pince,  et  avec  lui  la  capsule.  La  cataracte  molle 
sortit  ensuite  sans  difficulté.  Le  malade  a,  parfaitement  guéri. 

Pour  pratiquer  la  discision  de  la  cataracte  secondaire, 
M.  Galezowski  se  sert  d'une  petite  aiguille  en  forme  de  faux, 
longue  de  8  millimètres,  et  concave  sur  le  tranchant.  11  ne  se 
contente  pas  de  faire  la  simple  section  des  couches  constituant 
la  cataracte,  mais  quand  elles  sont  formées  par  des  exsudats,  il 
va  détacher  leurs  adhérences  avec  l'iris  sur  toute  leur  étendue 
en  suivant  les  limites  de  la  pupille. 

Décollement  DE  la  rétine.  (Ponction  et  aspiration).  — A 
la  société  de  Biologie,  dans  la  séance  du  24  avril  1877, 
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M.  Galezowski,  considéraot  la  choroïde  comme  une  séreuse, 
proposait  de  traiter  Tépanchement  sous-rétinien  comme  les 
épanchements  de  toutes  les  séreuses  en  général,  comme  on 
traite  les  épanchements  de  la  plèvre  et  du  péricarde,  en  un 
mot  de  faire  l'aspiration  du  liquide.  Moi-même,  quelque  temps 
après,  dans  un  journal  fondé  par  un  de  mes  anciens  maîtres*, 
faisant  une  étude  sur  la  thérapeutique  des  décollements,  je 
décrivais  le  procédé  employé  pour  cette  opération.  Je  disais: 
«  Après  s'être  bien  rendu  compte,  par  Texamen  ophtalmos- 
copique  du  siège  et  de  l'étendue  du  décollement,  on  relève 
d'abord  les  paupières  parle  blépharostat  ;  puis  après  avoir 
fixé  l'œil  avec  la  pince,  on  prend  une  petite  seringue  aspira- 
trice  (modèle  Dieulafoy,  fabriquée  chez  Colin  sur  les  indica- 
tions deM.  Galezowski,)  armée  d'une  petite  aiguille  capillaire 
et  le  vide  ayant  été  fait  préalablement,  on  pénètre  dans  l'œil 
par  la  sclérotique,  juste  au  niveau  du  décollement.  Éclairant 
en  ce  moment  le  fond  de  l'œil  avec  l'ophtalmoscope,  on  s'assure 
bien  que  la  pointe  de  l'aiguille  est  dans  la  poche  et  on  ouvre 
le  robinet.  On  voit  alors  sourdre  quelques  gouttes  de  liquide, 
suivant  l'étendue  du  décollement,  et  toujours  l'ophtalmos- 
cope à  la  main,  examinant  les  diverses  phasesde  l'opération, 
on  voit,  à  mesure  qu'il  sort  du  liquide,  la  rétine  s'affaisser. 
Puis  on  retire  l'aiguille,  et  on  applique  simplement  sur  l'œil 
des  compresses  d'eau  froide.  Pas  le  moindre  accident  inflam- 
matoire ne  survient  dans  lasuite.  On  objectera,  peut-être,  que 
si  l'on  traverse  la  rétine  avec  la  pointe  de  l'aiguille,  on  aspi- 
rera le  corps  vitré?  C'est  une  erreur;  le  calibre  de  l'aiguille 
est  beaucoup  trop  faible  pour  lui  donner  passage.  D'ailleurs, 
la  meilleure  preuve  à  ce  sujet,  c'est  l'examen  micrographique 
et  chimique  du  liquide  aspiré,  examen  qui  a  toujours  été 
négatif.  Ajoutons  qu'une  des  conditions  indispensables  pour 
que  l'aspiration  réussisse,  c'est  de  ne  l'appliquer  que  dans 
les  cas  de  décollements  récents.  >  Voilà  ce  que  j'écrivais  à  cette 
époque  et  je  faisais  suivre  ma  description  de  l'observation  du 
malade  guéri,  qui  avait  été  présenté  à  la  société  de  Biologie. 

1.  Province  médicale,  —  30  mai  1877. 
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Plus  tard,  ce  traitement  fut  employé  un  certain  nombre  de 
lois.  Et  dernièrement  Je  recevais  la  lettre  d'un  abbé  qui,  atteint 
d'un  décollement  double,  subit  cette  opération  sur  les  deux 
yeux  en  1878.  L'amélioration  très  sensible  qui  survint  après 
l'aspiration  s'est,  nousdit41,  toujours  maintenue.  Cette  année, 
on  a  appliqué  deux  fois  ce  procédé.  Chez  l'un  de  nos  malades 
il  est  survenu  une  cataracte.  Chez  l'autre,  l'opération  est  trop 
récente  pour  en  tirer  des  conclusions. 

Névrotomie  oPTico-ciLiAiRE.  —  Elle  a  été  tentée  trois  fois 
à  la  clinique,  et  trois  fois  elle  a  amené  les  plus  mauvais  ré- 
sultats. La  première,  l'hémorrhagie  très  intense,  qui  suivit, 
amena  uneprotusion  telle  du  globe  qu'il  fallut,  séance  tenante, 
procéder  à  l'énucléation.  Le  seconde,  l'exophtalmie,  très 
forte  au  début,  fut  un  peu  réduite  par  la  compression,  mais  le 
lendemain,  quand  on  fit  le  pansement,  l'œil  fut  de  nouveau 
projecté  en  avant  et  sortit  de  l'orbite.  La  cornée  était  déjà 
toute  infiltrée,  blanchâtre.  On  fit  l'énucléation.  Dans  le  troi- 
sième cas  enfin  c'est  par  un  phlegmon  que  cela  se  termina. 
Ces  trois  tentatives  furent  trop  malheureuses  pour  qu'on 
osât  entreprendre  de  nouveau  cette  opération. 

Extraction  D* UN  corps  étranger  de  la  rétine  parl'aibiant, 
—  La  plupart  des  journaux  ont  rendu  compte  de  cette  opé- 
ration, dont  les  résultats  ont  fait  lesujet  d'une  communication 
à  la  Société  de  chirurgie.  Un  mécanicien  avait  reçu  dans  l'œil 
un  éclat  d'acier,  qui,  après  avoir  traversé  la  cornée,  l'iris  et 
le  cristallin,  était  venu  se  loger  sur  la  rétine.  Malgré  l'opacité 
commençante  du  cristallin,  le  corps  étranger  était  parfaite- 
ment visible  à  l'ophtalmoscope.  M.  Galezowski  fit  une  section 
scléroticale  et  ouvrit  complètement  la  coque  oculaire.  Puis  à 
l'aide  d'un  stylet  aimanté,  il  pénétra  dans  l'intérieur  de  l'œil 
et  fut  assez  heureux  pour  ramener  le  morceau  d'acier  à  tra- 
vers le  corps  vitré.  L'opération  n'eut  aucune  suite.  L'œil  et  la 
vision  se  sont  conservés.  Cette  opération,  pratiquée  pour  la 
première  fois  en  France,  avait  déjà  été  faite  en  Angleterre  par 
Blachw^el. 

La  Société  de  chirurgie  renvoya  la-  communication  devant 
une  commission,dontM.  Berger  fut  le  rapporteur,  La  commis- 
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sioD,  tout  en  acceptant  le  résuICat  obtemi  par  l'opération,  fit 
des  réserves  sur  le  sort  qui,  dans  la  suite,  attendait  Tœil  opéré. 
On  peut  répondre  à  la  commission  de  la  Société  de  Chirurgie 
que  la  cataracte  traumatiqueesl  devenue  complète.  Elle  a  été 
extraite,  il  y  a  près  de  trois  mois.  Et  aujourd'hui  la  vision  de 
Tœil  opéré  est  excellente.  Voilà  un  an  qu'on  a  opéré  l'extrac- 
tion ducorps  étranger,  j'aime  à  croire  que  si  quelques  accidents 
avaient  dû  se  produire,  ce  serait  déjà  fait.  F.  Despagnet. 

Fin. 


DE  L'ORBITE 

Par  le  profeMew  CH AUTEL,  du  val  deCIràee. 

Article  du  dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  mécicalesj 
analysé  par  le  docteur  Apergis. 

Il  vient  de  paraître  dernièrement,  dans  le  dictionnaire  ency- 
clopédique des  sciences  médicales,  un  travail  excessivement 
intéressant  sur  l'orbite  par  M.  Chauvel,  professeur  d'oph- 
thalraologie  au  Val-de-Grâce.  Nous  regrettons  que  les  propor- 
tions du  journal  ne  nous  permettent  de  faire  une  analyse  plus 
détaillée  de  cet  article;  nous  tâcherons  du  moins  de  donner 
à  nos  lecteurs  un  résumé  des  points  desplus  intéressants. 

Cet  article  composé  de  208  pages  est  divisé  en  quatre  par- 
ties. La  première  comprend  l'anatomie  de  l'orbite,  —  la  se- 
conde les  lésions  traumatiques  de  la  loge  orbitaire  et  de 
ses  parois,  —  la  troisième  les  lésions  inflammatoires  et  la 
quatrième  l^s  tumeurs.  Nous  laisserons  de  côté  tout  le 
chapitre  consacré  à  l'anatomie,  et  nous  ne  nous  occuperons 
que  de  la  pathologie  do  l'orbite. 

I)  Lésions  traumatiques,  — M.  Chauvel  divise  cette  partie 
en  deux  catégories  :  —  A)  Blessures  du  rebord  orbitaire;  B) 
Lésions  traumatiques. 

il)  Blessures  du  rebord.  —  Elles  sont  subdivisées. 
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a.  Conhisions.  —  Les  contusions  sont  en  général  assez 
bénignes  ;  c'est  seulement  chez  les  enfants  scrofuleux  qu'elles 
peuvent  être  suivies  d'inflammation,  de  suppuration  et 
d'ostéite.  Violentes,elles  s'accompagnent  de  commotion  céré- 
brale, épanchement  du  sang  dans  l'orbite,  dans  le  cerveau, 
et  peuvent  se  terminer  par  la  mort. 

b.  Plaies  contuses. — Très  justement,  M.  Chauvel  insiste  sur 
le  fait  démontré  déjà  par  Velpcau;  à  savoir  le  rôle  que  joue 
l'arête  osseuse  qui  limite  l'orbite.  C'est  elle  qui  déchire  et 
sectionne  les  tissus  de  dedans  en  dehors;  en  dehors,  elles 
sont  étroites,  linéaires,  régulières,  mais  elles  s'élargissent 
dans  la  profondeur  et  s'étendent  jusqu'à  l'os  par  la  section 
constante  du  périoste.  De  cette  forme  en  entonnoir  et  de  la 
dénudation  osseuse  résulte  une  excessive  fréquence  des  épan- 
chements  de  sang  sous-périostiques,  et  plus  tard  de  suppura- 
tions étendues  de  fusées  purulentes  envahissant  les  régions 
voisines.  C'est  le  rebord  supéro-externe  qui  est  habituellement 
le  siège  de  cette  lésion. 

c.  Plaies  par  instruments  coupants,  —  Elles  n'offrent  aucun 
intérêt.  En  ce  qui  concerne  Tamaurose  consécutive  à  des 
traumatismes  du  nerf  sous-orbitaire,  voici  la  conclusion  à  la- 
quelle s'arrête  M.  Chauvel.  On  peut  admettre,  avec  les  ophtal- 
mologistes actuels  que  la  théorie  des  amauroses  réflexes  par 
lésion  des  nerfs  sus  et  sous-orbitaîre  ne  repose  jusqu'à 
présent  sur  aucune  base  sérieuse. 

d.  Blessures  des  os.  —  Les  blessures  limitées  des  os  sont 
peu  communes  ;  le  plus  souvent  elles  sont  liées  à  des  fractures 
des  parois  ou  de  la  base  du  crâne.  En  dehors  des  signes 
habituels  d'une  forte  contusion,  les  fractures  orbitaires  ne 
peuvent  être  reconnues  que  si  elles  s'accompagnent  de  dé- 
formation et  de  déplacement  des  esquilles.  La  présence  d'une 
plaie  rend  l'exploration  plus  facile  et  le  diagnostic  plus  sûr. 
Les  fractures  simples  n'offrent  des  dangers  que  par  les  acci- 
dents inflammatoires  qui  en  peuvent  réjsulter.  Si  la  fracture 
porte  sur  le  rebord  supérieur  elle  peut  ouvrir  le  sinus  frontal 
et  donner  lieu  à  un  emphysème  des  paupières.  Le  traitement 
serasimple  :  repos,  résolutifs,  compression  légère  sila  fracture 
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est  simple,  sans  plaie,  et  les  fragments  peu  mobiles.  S*il  y  a 
plaie  contuse  pénétrant  jusqu'au  foyer  osseux  pansement 
antiseptique  avec  conservation  et  réduction  des  fragments, 
s'il  est  possible,  avec  extraction  des  esquilles  si  leur  sépara- 
tion est  complète. 

B)  Lésions  traumatiques.  —.  Le  plus  souvent  produites  par 
coups  de  feu.  Rarement  simples,  elles  s'accompagnent  habi- 
tuellement non  seulement  de  lésions  des  parties  molles  de 
la  cavité  de  l'orbite,  mais  aussi  des  lésions  des  cavités  et  des 
organes  voisins.  Les  fractures  de  l'orbite  présentent  de  nom- 
breuses variétés  depuis  les  simples  fêlures  jusqu'aux  fractures 
esquilleuses  avec  déplacement  des  fragments  osseux. 

Les  fractures  directes  sont  d'un  diagnostic  plus  facile  que 
les  indirectes.  Le  diagnostic  de  ces  dernières  sera  basé  sur- 
tout sur  deux  signes  :  les  épanchements  sanguins  et  les  dépla- 
cements de  l'œil,  l'exophtalraos. 

Les  premiers  présentent  plusieurs  variétés  :  tantôt  ce  sont 
des  hémoirhagiessuivantle  trajet  des  plaies  ou  des  ouvertures 
naturelles  (nez,  bouche,  etc.),  tantôt  ce  sont  des  infiltrations 
du  tissu  cellulaire  sous  cutané  ou  sous  conjonctival.  Le  sang, 
selon  Vecker,  peut  être  collecté  l*"  entre  l'os  et  le  périoste;2* 
dans  le  tissu  cellulaire;  3**  entre  l'œil  et  la  capsule  de  Tenon. 
Leurs  symtômes  pathognomoniques  sont  les  suffusions  san- 
guines entant  qu'elle  n'est  pas  la  conséquence  d'une  violence 
directe,  et  l'exophtalmos.  Leurs  degrés  présentent  aussi  des 
variétés  depuis  une  simple  ecchymose  limitée  etlégè^e  j»Sr 
qu'-avXiCaâOiVla  conjonctive  soulevée  par  le  sang  ^m^.^ur 
lo^irde  laeopnéaiunibouxreletviolfiicév  :  i.    .■•  '    tiiui.  j:,  / 

Voîeîc0Dfineni  M.  Chauvel  s'exprirtie^sur  la  viî^Wwr  ciw  por 
cb)*«iO8e^ftousQOinJQnctÂva)e0  it  Nous  croyons  qiaôVappArilioip 
d'une /eifcbyioo^e  sous  oonjoqctivale  4a6silefi  .pv6mim'$  jpurp 
>qiii  suivent  ua  traumatisme  de  U  tête,  endehor^de!  toui^  vîq^ 
4eiM3edirecte^tun  signai  probable  d^uqc,  fraciureda^Alêt^:^ 
!  Ces épanobemenis  sont  résorbé  danb  trois  à  quatf  esâmaio^ 
La  persîstantôi  d'une  amblyopie  indique>de^ilésioilSrdu  r^ilf 
optiquieKCiu.dieBiineitii^ranes  profonde^.  Berlin. a>ob$m^vi^.\ifi 
toeubleJetOûotateifxtqtsA.dej  lacoinée^puid  une))[^htbi$îei  d^ 
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l'œil  par  suite  de  la  compression  exercée  sur  l'œil  tant  par  le 
sang  épanché  dans  la  loge  orbitaire  que  par  les  paupières 
étroitement  appliquées  sur  l'organe  fortement  projeté  en 
avant.  Dès  les  premières  heures,  la  cornée  se  montra  trouble 
et  insensible  et  la  vue  complètement  abolie,  bien  que  le 
fond  de  l'œil  soit  tout  à  fait  normal. 

Quant  au  traitement,  M.  Chauvel  conseille  les  applications 
froides,  la  compression,  saignées  locales  énergiques,  opium 
à  l'intérieur.  Il  rejette  justement  les  incisions  comme  expo- 
sant à  de  graves  accidents  par  la  pénétration  de  l'air  dans 
la  plaie. 

L'exophtalmos  est  le  résultat  d'un  épanchement  sanguin 
un  peu  considérable  ;  il  peut  aussi  être  la  conséquence  de  la 
saillie  dans  l'orbite  des  fragments  osseux.  La  distinction  est 
difficile  au  début,  mais  après  un  certain  temps,  la  distinction 
devient  plus  aisée  par  la  résorption  du  sang  qui  fait  dispa- 
raître la  propulsion,  qui  persiste  au  contraire  dans  les 
fractures  non  réduites. 

Après  les  lésions  traumatiques  M.  Chauvel  entre  dans  une 
description  détaillée  des  fractures  de  chacune  des  parois  de 
Torbite.  Il  cite  justement  que  les  fractures  de  la  paroi  in- 
férieure sont  accompagnées  d'une  paralysie  persistante  de  la 
face;  quant  aux  fractures  de  la  paroi  externe  et  interne,  elles 
n'offrent  aucun  intérêt,  à  part  les  lésions  de  l'œil,  etc.,  qui 
peuvent  être  produites  en  même  temps  par  le  projectile.  Les 
fractures  de  la  paroi  supérieure  offrent  le  plus  grand  intérêt 
à  cause  de  leur  voisinage  avec  le  cerveau.  Elles  sont  très  sou- 
vent indirectes,  soit  par  propagation  soit  par  contre  coup.  Il 
arrive    souvent  que  le  rebord    orbitaire    supérieur,    est 
fracturé,  enlevé  par  un  projectile,  en  même  temps  qu'une 
partie  de  la  paroi  supérieure,  et  la  cause  est  toujours  les 
coups  de  feu,  les  coups  de  sabre,  les  chutes,  etc.  Les  signes 
visibles  sont  :  plaies,  pertes  de  substance,  déformation,  crépi- 
tation. Les  pertes  de  substances  un  peu  étendues  mettent  à  nu 
les  lobes  du  cerveau  et  s'accompagnent  bientôt  des  phéno- 
mènes de  commotion,  de  compression,  d'inflammation  suivant 
la  nature  de  la  lésion  de  l'encéphale;  cependant  la  guérison 
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quoique  tai-dive  est  la  terminaison  ordinaire  de  'ces  larges 
dilacérations.  Berlin  cite  16  guérisons  sur  19  fractures  du 
rebord  et  de  la  voûte.  A  quoi  attribuer  la  moindre  gravité 
relalivedesblessuresintéressant  le  rebord  en  même  temps 
que  la  voûte,  dit  M.  Chauvel?  Il  n'est  aucune  explication 
plausible  autre  que  la  largeur  habituelle  des  plaies  et,  par 
suite,  l'issue  facile  au  dehors  du  pus  et  des  tissus  mortifiés. 

Les  fractures  directes  de  la  paroi  supérieure  sans  parti- 
cipation du  rebord  sont  produites  par  des  traumatismes  diri- 
ges d'avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut.  Les  coups  de  feu  en 
sont  la  cause  exceptionnelle,  ce  sont  surtout  les  instruments 
piquants,  épée,  couteau,  etc.  La  mort  rapide  résulte  soit  de 
lésions  du  cerveau,  soit  d'hémorrhagies  intra-crânienne.  La 
plaie  d'entrée  petite  se  trouve  habituellement  à  l'angle  in- 
terne de  l'œil,  parfois  aussi  à  la  paupière  supérieure,  à  la  con- 
jonctive bulbaire.  Pour  affirmer  l'existence  d'une  fracture,  il 
faut  des  signes  objectifs.  Doit-on  faire  exploration  du  trajet? 

Pour  Berlin  si  la  blessure  est  récente  et  si  le  trajet  n'est 
que  dans  les  parties  molles,  une  exploration  avec  la  sonde  en 
s'entourant  de  toutes  les  précautions  antiseptiques  est  absolu- 
ment indiquée.  Elle  renseigne  sur  la  direction,  la  profondeur 
el  sur  l'existence  d'un  corps  étranger.  M.  Chauvel  est  aussi 
d'avis  de  faire  l'exploration  tardive  aux  périodes  de  l'inflam- 
mation et  de  suppuration,  mais  avec  toute  la  prudence 
qu'exige  le  voisinage  du  cerveau. 

Laissant  de  côté  les  fractures  indirectes  et  par  prolonga- 
tion qui  sont  aussi  nettement  décrites  que  les  précédentes, 
Qous  entrons  dans  une  question  rattachée  à  ce  genre  de 
fractures,  Vamaurose  traumatique.  Après  avoir  cité  quelques 
<^sdeTalko,  Robert,  etc.,  M.  Chauvel  établit  les  catégories 
ïuivantes  :  1*  Les  amauroses  ou  amblyopies  suivent ?^niétiïa- 
^^meni  l'accident  et  persistent  ensuite  sans  changement; 
^  elles  suivent  immédiatement  le  traumatisme,  mai^  elles 
diminuent  ou  disparaissent  plus  tard;  3'  elles  n'apparaissent 
qu'un  certain  temps  après  la  blessure. 

La  commotion  cérébrale  est  presque  toujours  t;onstante 
et  la  perte  de  connaissance  suit  immédiatement  le  tratuna- 
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tisme.  Lorsque  le  malade  revient  à  lui,  il  constate  qu'il  a 
perdu  la  vue  du  côté  blessé.  Berlin  trouve  vingl-sept  fois 
une  amaurose  unilatérale  du  côté  opposé  à  la  blessure. 

Sur  trente-trois  cas,  l'ophtalmoscope  montre  vingt  fois 
atrophie  du  nerf  optique,  deux  fois  dépôts  pigmentaires  dans 
le  disque  papillaire  atrophié.  Dans  d'autres  cas,  tantôt  une 
ischémie  artérielle  aiguë  avec  ou  sans  congestion  veineuse, 
tantôt  une  byperémie,  tantôt  des  hémorrhagies  réliniennes, 
tantôt  des  épanchements  sanguins  dans  le  corps  vitré. 

Quant  à  la  cause  anatomique,  M.  Chauvei,  d'accord  avec 
Berlin,  l'attribue  dans  la  majorité  des  cas  à  une  lésion  directe 
du  nerf  optique  par  fracture  de  la  voûte  orbitaire  et  plus 
particulièrement  du  canal  optique;  quant  à  la  lésion,  c'est 
,une  dissociation  macroscopique  ou  microscopique  des  fibres 
nerveuses  ou  une  compression  du  nerf,  soit  par  un  fragment 
osseux,  soit  par  une  collection  sanguine  dans  la  gaine  du 
nerf. 

Au  sujet  des  corps  étrangers  dans  l'orbite,  M.  Chauvei 
admet  que  généralement  il  n'y  a  qu'un  seul  corps  étranger, 
excepté  les  graines  de  plomb  et  les  éclats  de  verre  (Collette, 
plus  de  deux  cents  morceaux  de  verre!)  Leurs  symptômes 
dépendent  des  compressions  exercées  sur  le  contenu  de  la 
loge  et  de  la  réaction  inflammatoire. 

II.  Maladies  inflammatoires.  —  Cette  deuxième  partie 
comprend  :  a,  la  périostite;  h,  la  capsulite  ou  ténonite;  c,  le 
phlegmon  de  Vorhite. 

.  Sous  le  premier  nom,  M.  Chauvei  décrit  l'ostéite,  la  périos- 
.  Ute^  la  carie  :  a,  du  rebord,  6,  des  parois  de  l'orbite.  Il  fait 
bien  juptement  la  remarque  que  ce  que  Siebel  père  a  décrit 
;.s;qus  le  nom  de  carie  primitive  de  l'orbite,  s'applique  à  la 
.  périostite  suppurative  et  quoiqu'il  soit  possible  de  trouver 
;  dajji,s  les  autçurs  d^  indications  sur  cette  forme  spéciale 
.  de.  lai  ip4<*iQ?<'it0»  j  c'es.t  à  M..  Siebel  que  revient  Thonneur 
I  ,d'^y)(^J!r.  i^s^st^  sm;.  qoïji.  sjgpecaj'aç^éristique,  la  tumeur 

circonscrite  et  sur  les  iiujiç^ljpnf  ^'eUe  prépente. 
M  .;  ^H!W  pliUi^  f?W>  MM|CUawv^l  ^emarqi^e  qfj'àjPftrlfiles  jiutres 
?«PQ?  dp  Mpènflg^t^iittifâjVU  jpm4reuftd^p^^^        latéral 
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de  rœil  avec  strabisme,  diplopie  et  perte  partielle  des  mou- 
vements SI  la  tumeur  s'enfonce  dans  la  loge  orbitaire. 

A  part  des  autres  symptômes  qu'il  présente,  la  périostite 
des  parois,  M.  Chauvel  note  l'inflammation  de  la  gaine  du 
nerf  optique  (Mackenzie),  l'héraorrhagie  rétinienne  (Gale- 
zowski),'  décollement  de  la  rétine  (Graife)  périnevrite  optique 
(Borner). 

Le  diagnostic  différentiel  entre  le  phlegmon  de  l'orbite  et 
la  périostite  profonde  doit  se  baser  sur  les  signes  suivants. 
L'exophtalraos  est  parfois  notable  dans  la  périostite,  les 
douleurs  plus  vives  et  plus  étendues  dans  le  phelgmon  ne 
se  produisent  que  lorsque  l'œil  commence  à  proéminer  et  ne 
deviennent  violentes  que  lorsque  la  tension  augmente.  L'ex- 
pansion des  tissus  se  fait  suivant  l'axe,  la  tuméfaction  enve- 
loppe uniformément  la  moitié  postérieure  du  globe.  La  pres- 
sion contre  le  plancher  de  l'orbite  est  peu  douloureuse,  mais 
par  contre  le  refoulement  du  globe  cause  des  douleurs  vio- 
lentes. Dans  la  périostite  suppurative,  le  tissu  cellulaire  ne 
s'enflamme  qu'au  voisinage  de  la  partie  malade  ;  la  tuméfac- 
tion est  irrégulière,  l'œil  fortement  dévié  de  côté  et  plus 
immobile  dans  certaines  directions.  La  pression  du  rebord 
développe  une  douleur  significative.  Dans  le  phlegmon  de 
["orbite. 

A  part  les  autres  espèces  de  phlegmon,  fractures  compli- 
quées, corps  étrangers,  par  continuité,  par  métastase,  phleg- 
mons succédante  la  panophtalmie ,  conjonctivite  blennor- 
rhagique,  ulcération  des  fosses  nasales,  et  des  sinus  frontaux 
M.  Chauvel  nous  cite  encore  une  varié  té  que  Berlin  a  observée 
trois  fois:  abcès  orbitaires  développés  de  quatre  à  six  se- 
maines après  une  kératite  terminée  par  hypopyon.  Dans  deux 
cas  lagonorrhée,  dans  le  dernier  le  traumatisme  étaient  la  cause 
du  mal.  11  est  possible,  ajoute  M.  Chauvel,  que  les  produits 
pathologiques  transportés  dans  le  tissu  retrobulbaire  par  les 
vaisseaux  dilatés  puissent  donner  naissance  à  un  processus 
inflammatoire  nouveau. 

IIL  —  Tumeurs  de  Vorbite.  —  Après  une  symptomatologie 
générale  des  tumeurs  de  l'orbite,  M.  Chauvel  entre  dans  leur 
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classification.  Autant  d'écrivains,  nous  dit-il,  autant  de  clas- 
sifications. L'anatomie  pathologique,  la  position  topogra- 
phique sont  pour  lui  les  bases  les  plus  sûres,  quoique  laissant 
parfois  à  désirer.  A  la  fin  de  celte  partie  M.  Chauvel  fait  un  ré- 
sumé de  la  classification  et  du  diagnostic  de  toutes  les  tu- 
meurs de  l'orbite;  nous  trouvons  bon  d'insérer  ce  petit  ré- 
sumé : 

«  A.  —  Tumeurs  inflammatoires,  i»  Phlegmon  aigu.  — 
Douleurs  vives,  gonflement  et  rougeur  erysipelateuse  des 
paupières,  chémosis  séreux,  protusion  directe  et  mobilité  très 
douloureuse  du  bulbe  ;  parfois  troubles  visuels.  Plus  tard 
formation  d'une  tumeur  saillante,  régulière,  élastique,  puis 
fluctuante  dont  l'ouverture  donne  issue  à  du  pus  et  est  suivie 
d'ordinaire  des  symptômes  et  d'une  guérison  plus  ou  moins 
complète  et  durable. 

»  2"  Phlegmon  subaigu. — Douleurs  moindres,  rougeur  des 
paupières  plus  limitée  à  la  portion  orbilaire,  exophthalmos 
moins  prononcé,  direct  ou  latéral,  tuméfaction  plus  circons- 
crite, dure,  sensible,  se  terminant  par  un  abcès. 

j^'^'^Tenoniie.  —  Douleurs  vives,  surtout  dans  les  mouve- 
ments du  globe.  Rougeur  et  gonflement  des  paupières  de  co- 
loration rosée  nettement  limitée  à  la  portion  ciliaire;  protru- 
sion  directe  mais  peu  prononcée  du  globe,;  marche  rapide, 
disparition  prompte  mais  retours  fréquents ,  liés  aux 
rhumatismes. 

»  ¥  Périostite  superficielle.  Carie  primitive'{Siche\).  — Tu- 
meur circonscrite,  dure,  placée  sur  le  bord  orbilaire.  Après 
un  temps  assez  long,  celte  tumeur  se  ramollit  à  son  centre, 
suppure  et  l'on  trouve  l'os  carié  au-dessous.  Peu  de 
réaction  inflammatoire  et  peu  de  troubles  généraux  saut 
complications. 

li  5""  Périostite  y  ostéite,  carie  profonde.  — Signes  obscurs. 
Douleurs  et  protrusion  de  l'œil  variables, ainsi  que  la  réaction 
inflammatoire  locale  et  générale.  Pression  perpendiculaire 
sur  le  rebord  orbilaire  détermine  une  grande  souffrance. 
Plus  tard  gonflement  à  la  partie  antérieure,  dur,  élasti- 
que, sensible,   puis  mou  et  fluctuant.  Suppuration  abon- 
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dante  saiiieuse«  Fistules  persistantes  conduisant  sur  Tos, 
nécrose. 

»  6*  Phlegmasies  vasculaires.  —  Thrombose  de  la  veine 
ophtalmique  et  du  sinus  caverneux.  Paupières  gonflées^  œdé-^ 
matiés,  blanchâtres,  parcourues  par  des  veines  distendues  et 
bleuâtres.  Ghémosis  conjonclivale.  Protrusion,  douleurs  de 
rœil.  Réaction  souvent  violente.  Passage  de  Taffection  au 
côté  opposé  parla  désagrégation  du  thrombus  et  leur  propa- 
gation aux  sinus  crâniens,  accidents  cérébraux  graves  et 
souvent  mortels. 

»  7*  Phlegmasie  chronique.  —  Succède  à  un  phlegmon 
aigu  et  subaigu. 

»  B.  Tumeurs  non  inflammatoires, — l"*  Ëpanchements  san- 
guins spontanés  ou  traumatiques  (très  rapides).  Protrusion 
directe,  ecchymose  conjonctivale  et  palpébrale,  résistance  à 
la  rétropulsion  du  bulbe,  douleurs  variables;  résorption  lente 
mais  graduelle  et  complète. 

»  2*  Hypertrophie  graisseuse.  —  Très  rare ,  exophtalmos 
direct,  sans  douleurs,  sans  réaction,  sans  cause  connue  avec 
une  excessive  lenteur.  Résistance  élastique  à  la  rétropulsion; 
peu  de  troubles  visuels,  peu  de  gêne  des  mouvements. 

>  3*  Œdème,  infiltration  séreuse.  —  Rare.  Exophtalmos 
direct  sans  tumeur  limitée  au  pourtour  de  Tœil.  Œdème  des 
paupières;  chémosis  séreux,  bourrelet  péri-oculaire.  Absence 
des  douleurs,  dans  certains  cas,  marche  progressive  avec  dou- 
leurs atroces  et  finalement  perte  de  la  vision. 

»  4*  Hydropisie  de  la  capsule  de  Tenou.  —  Très  rare, 
serait  caractérisée  par  un  exophtalmos  direct ,  indolent. 
Rétropulsion  faisant  apparaître  au  pourtour  de  l'œil  un  bour- 
relet régulier  et  parfait. 

»  5*  Emphysème.  —  Traumatique.  Protrusion  directe 
rapide,  facilement  réductible  avec  ou  sans  crépitation. 

»  6*  Périostose.  —  Surface  bien  arrondie  régulière  sur  le 
rebord  orbî taire.  Douleurs  à  la  pression  et  spontanées,  puis 
indolence  complète;  syphilitique  ou  traumatique. 
I  T  Ostéaphytes.  —  Saillie  osseuse,  mamelonnée,  inégale 
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partant  du  fond  de  Torbite  ou  d'une  suture  osseuse,  indolente, 
à  marche  lente. 

'  ï  S^'Exostose,  Ostéome. — ^Souvent  provenant  des  sinus  fron- 
taux ou  éthonoïdaux.  Très  lente,  indoIente,progressive,mame- 
Ibnnée  irrégulière;  sensible,  pédiculée  ou  tout  à  fait  mobile. 
^  T>  Qu'Abcès  froids.  —  Lésion  osseuse,  gonflement  diffus, 
douleur  à  la  pression,  amincissement  et  coloration  violacée 
dé  la  peau  plus  tard. 

J-  ï  iOoKystes.  —  Variétés  nombreuses,  souvent  congénitales 
indolentes,  fluctuantes,  bien  limitées,  couvertes  par  des  té- 
gHmenls  sains,  irréduction  à  la  pression. 

>  H"  Encéphalocèle.  —  A  l'angle  interne  de  l'orbite, 
molle,  fluctuente,  congénitale. Perforation  de  l'os,  bilatérale. 
a(i^  i^l""  Lipome.  — Très  rare,  mou,  limité  ou  diffus,  fausse 
fluctuation,  souvent  crépitation  caractéristique. 
aj0»  i3*  Fibrome.  —  Très  rare.  Circonscrit,  lisse,  régulier, 
indolent,  consistance  presque  ligneuse.  Développement  lent, 
ffts  de  récidive. 

of>  >  Les  tumeurs  de  mauvaise  nature  n'ofi^rent  jamais  ni  la  con- 
^btance  pierreuse  des  productions  osseuses  ni  la  fluctuation 
des  collections  liquides.  Elles  sont  irréductibles  et  ne 
gki^ésentent  pas  des  pulsations. 

3;o!»  14""  Enchondrome.  —  Caractérisé  par  sa  dureté,  son  dê- 
)^loppement  lent,  moindre  tendance  à  l'ulcération  et  gêné- 
cp^lisation. 

>  15" Sarcome. — Très  fréquent.  Tumeur  lisse,  unie  ou  mul- 
tiJIpbée,  de  consistance  variable  dans  ses  différentes  parties . 
râleurs  vives,  marche  progressive,  ulcération  desléguments 
^^formation  des  champignons rougeâtres,  récidive  surplace. 
Le  sarcome  mélanique,  noir,  marche  plus  rapide,  généra- 

jition  précoce. 

>  16"  Carcinome.  —  En  dehors  du  squirrhe  (exceptionnel) 
le  cancer  ne  diffère  du  sarcome  que  par  une  marche  plus 
lapide,  douleurs  plus  vives,  grande  tendance  d'envahir  les 
parties  voisines. 

,ï  Tumeurs  vasculaires. 
»  !•  Angiome  simple  ou  caverneux.  —  Le  premier  en  rap- 
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port  avec  une  tumeur  érectile  des  paupières,  mal  limitée, 
consistance  molle,  rougeâtre  ou  violacée,  réductible,  se  gon- 
flant par  effort  sans  pulsation  et  soufTle.  Le  second  peu 
consistant,  élastique  profond,  pas  de  pulsations  ou  souffle. 

>  2®  Tumeur  variqueiise.  —  Saillie  des  veines  dilatées  à 
Tangle  de  Torbite ,  molle ,  bleuâtre  ,  réductible  pas  de 
pulsation  ni  souffle.  > 

Nous  avons  voulu  dans  cette  analyse  montrer  l'importance 
de  cet  article,  qui  à  lui  seul,  ferait  un  gros  volume.  Il  fait  le 
plus  grand  honneur  à  M.  Chauvel  qui  y  a  déployé  ses  qua- 
lités habituelles  :  une  connaissance  parfaite  de  la  littéra- 
ture, une  critique  toujours  élevée  et  impartiale,  enfln  une 
grande  clarté  d'exposition,  avantage  précieux  dans  un  sujel 
aussi  étendu  et  aussi  varié.  D""  Apergis. 


PÉRISGLÉRITE   RHUMATISMALE 

Par    le    doeieur   Ag^vllar  Blanch. 

(Fin.) 

Si  nous  regardons  maintenant  les  antécédents,  nous  ver- 
rons sa  mère  être  atteinte  d'accidents  rhumatismaux ,  et 
elle-même  s'apercevoir  tout  les  matins  d'engourdissements 
douloureux  dans  les  articulations  de  la  main  :  La  maladie, 
par  conséquent  que  présente  M"'  G...  est  atteinte  d'une  péris- 
clériie  rhv.inaHsmale. 

Avec  le  fond  diathésique  de  la  parenté,  et  l'impressionnabi- 
lilé  des  yeux  pour  le  changement  des  saisons,  il  est  facile  à 
comprendre  que  la  maladie  présente  les  caractères  de  pério- 
dicité. 

Les  sclérites  et  les  périsclérites  durent  ordinairement  des 
mois  entiers  et  constituent  une  affection  chronique  ;  ici  chaque 
attaque  ne  dure  que  quinze  jours  environ. 
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Pronostic  :  Il  est  toujours  favorable  dans  les  cas  de  péri- 
sclérite;  néanmoins,  des  complications  du  côté  de  l'iris  et  de 
la  cornée  peuvent  surgir  et  aggrave  l'affection;  c'est  pourquoi 
il  faut  se  tenir  sur  la  réserve. 

Traitement  :  Il  se  divise  en  local  et  général,  selon  qu'il 
s'agit  de  modifier  les  troubles  oculaires,  om  de  réagir  contre 
la  cause  du  mal.  Le  traitement  local  consiste  dans  les  scarifi- 
cations, les  collyres  d'atropine  et  d'éserine  instillés  alterna- 
tivement, les  compresses  chaudes  et  aromatiques,  ainsi  que 
les  douches  de  vapeur  quand  la  maladie  présente  une  ten- 
dance à  l'état  chronique.  Quant  au  traitement  général,  il  y  a 
besoin  de  rechercher  les  causes  générales  telles  que  syphilis, 
rhumatisme  ou  goutte  (causes  les  plus  favorables  pour  dé- 
velopper cette  maladie).  C'est  en  agissant  contre  ces  états 
constitutionnels,  qu'on  administrera  les  mercuriaux,  le 
sulfalte  de  quinine,  le  salicytate  de  soude,  le  colchique,  etc. 

Dans  le  cas  présent  l'on  emploie  pour  les  troubles  locaux 
les  collyres  d'atropine  et  d'éserine  alternativement,  à  la  dose 
de  0,02  grammes  pour  10  grammes  d'eau  distillée;  le  sul- 
fate de  quinine  à  la  dose  de  0»'',30  à  prendre  chaque  jour. 
Le  résultat  de  ce  traitement  a  été  on  ne  peut  plus  satis- 
faisant, et  au  bout  de  six  jours,  la  malade  a  été  presque 
complètement  guérie;  il  ne  restait  qu'un  peu  d'injection 
sous-conjonctivale,lechémosis  ayant  complètement  disparu. 
Le  sulfate  de  quinine  a  donné  lieu  à  la  disparition  des 
frissons  que  la  patiente  ressentait,  ainsi  que  de  tous  les 
phénomènes  intermittents. 

Mais,  comment  expliquons-nous  la  disparition  du  ché- 
mosis,  des  douleurs  et  de  la  grande  injection  sous-con- 
jonctivale  ,  uniquement ,  grâce  au  sulfate  d'atropine  et 
d'éserine. 

Rien  de  plus  clair,  si  l'on  se  rapporte  à  l'action  physiolo* 
gique  de  ces  substances.  En  eff'et,  en  employant  l'atropine, 
non  seulement  nous  prévenons  la  possibilité  des  complications 
du  côté  de  l'iris,  mais  nous  prévenons  aussi  les  stases  san- 
guines, en  favorisant  la  circulation  intra-oculaire.  D'ailleurs, 
il  y  a  encore  un  autre  effet  de  l'atropine  sur  ces  mêmes  vais- 
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seaui,  puisque  en  agissant  sur  les  fibres  lisses,  parTintermé- 
diaire  du  grand  symphatique,  elle  fait  diminuer  les  calibres 
des  vaisseaux  d'une  manière  notable,  comme  cela  résulte 
des  expériences  faites  en  premier  par  Wharton  Jones  et 
plus  tard  par  Brown-Séquard  et  Henriot. 

Relativement  à  Féserine,  nous  devons  dire  que  si  elle  agit 
paralysant  le  grand  sympathique,  et  en  déterminant  une 
augmentation  dans  le  calibre  des  vaisseaux,  cet  alcaloïde 
agit  aussi  sur  le  muscle  de  l'accomodation,  en  le  relâchant. 
Enfln  il  aide  la  circulation  des  artères  ciliaires. 

Nous  pouvons  ainsi  comprendre  la  diminution  de  la  con- 
gestion et  de  plus  la  réabsorption  de  l'exsudat  séreux  par 
l'augmentation  de  l'activité  circulatoire  déterminée  par  l'a- 
tropine, laquelle  est  toujours  plus  forte  que  l'éserine  à  égales 
doses. 

Que  pense-t-on  trouver  de  surprenant  que  le  rhumatisme 
se  localise  dans  l'enveloppe  sclérolicale? 

On  peut  très  bien  accepter,  premièrement,  une  prédisposi* 
lion  innée  chez  la  patiente  pour  le  rhumatisme,  prédisposi- 
.  tîon  que  lui  donne  l'héritage;  et  l'on  peut  l'accepter  avec  plus 
de  raison,  si  l'on  considère  les  statistiques  de  Chomel, 
Requin  et  PuUer,  qui  la  porte  à  29  pour  100  dans  les  cas  de 
rhumatismes  chroniques. 

Mais  en  dehors  d'une  prédisposition  héréditaire,  il  faut 
aussi  une  cause  occasionnelle  pour  développer  la  maladie,  et 
une  de  ces  causes,  la  plus  vulgaire,  est,  d'après  tous  les  au- 
teurs, le  froid,  et  le  froid  humide,  circonstances  qui  se 
rencontrent  principalement  le  printemps,  l'hiver  et  l'au- 
tomne. 

Ce  sont,  en  effet,  ces  époques  qui,  comme  on  a  pu  le  voir, 
ont  fait  toujours  éclater  la  périsclérite  chez  notre  malade. 

Plus  nous  examinons  les  symptômes,  et  plus  nous  trou- 
vons des  caractères  spéciaux  du  rhumatisme  non  seulement 
dans  la  forme  de  l'invasion,  mais  aussi  dans  la  marche  et  la 
terminaison  de  la  maladie. 

D'  Aguilar  Blangh. 
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BIBLIOGRAPHIE  ESPAGNOLE. 

Par  le  doeieor  Af^Ilar  BLAIVCH. 

# 

Albugo  déforme  rare  développé  dans  les  deux  cornées  ^par  le  doc- 
teur Lapez  Ocâna.  —  Dans  le  numéro  cinq  delà  Cronicaoftalmo- 
Içgicay  cetauteur  rapporte  un  cas  d*albugo,  survenu  à  la  suite  d*uQe 
kératite  interstitielle.  Dans  les  deux  yeux,  les  taies  avaient  une  forme 
complètement  ronde,  formant  anneau,  de  sorte  quelacornée,  était 
restée  transparente  à  la  périphérie  et  au  centre.  Cette  disposition 
donnait  lieu  à  des  phénomènes  très  intéressants.  Dans  Tobscurîté, 
la  malade  voyait  les  objets,  avec  une  très  grande  confusion,  tandis 
qu'au  grand  jour  sa  vue  était  presque  normale.  Le  D'  Lopez  ex- 
plique ces  phénomènes  en  disant  que  :  au  grand  jour  la  lumière 
ayant  contracté  la  pupille,  les  rayons  centraux  seuls  pénètrent 
jusqu'à  la  rétine  :  au  contraire  à  l'obscurité  ;•  la  pupille  se  dilatant 
fortement,  les  rayons  lumineux  passent  non  seulement  par  le  centre 
mais  aussi  par  la  périphérie  de  la  cornée  qui  est  restée  transparente, 
c'est-à-dire,  il  en  passe  en  dehors  et  en  dedans  de  l'anneau  opaque 
formant  Talbugo,  d'où,  conséqu^mment,  troubles  dans  la  netteté 
des  objets  perçus.  Pour  remédier  à  cet  état,  le  D' Lopez  a  pratiqué 
des  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent,  sur  toute  la  périphérie 
delà  cornée,  de  façon  à  agrandir  le  grand  cercle  de  l'albugo,  et  à 
ne  laisser  transparente  dans  la  cornée  que  la  partie -centrale.  Après 
quelques  cautérisations  il  a  été  assez  heureux  pour  obtenir  le  ré- 
sultat qu'il  chercbait.  De  la  sorte,  les  rayons  lumineux  ne  pou- 
vaient plus  traverser  la  cornée  que  par  la  partie  centrale,  et  les 
troubles  ont  complètement  cessé. 

Blessures  de   la  cornée,  de  l'iris  et  du  cristallin,  a    a 

SUITE  d'un  éclat  de  CAPSULE.  —  EXTRACTION  DU  CORPS  ÉTRAN- 
GER.   —  GUÉRISON  COMPLÈTE.  —    PaR  LE  DOCTEUR  ViLALONGA.  

Observation  recueillie  par  J.  Riztol.  —  La  Revista  de  cien-- 
cias  médicas  de  Barcelone  du  10  février  1882,  rapporte  le  cas 
suivant  : 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  âgé  de  onze  ans  oui,  en  déchar- 
geant un  fusil,  a  reçu  un  petit  morceau  de  capsule  dans  son  œil 
gauche.  On  appelle  le  D' Vilalonga,  qui  juge  nécessaire  l'extraction 
du  corps  étranger,  non  seulement  pour  guérir  cet  œil,  mais  encore 
pour  empêcher  la  possibilité  des  complications  dans  l'autre  œil. 
La  cornée  offre  une  ligne  blanchâtre  d'un  millimètre  de  longueur, 
située  un  peu  en  bas  et  en  dehors  de  l'intersection  des  deux  dia- 
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mètres.  L'iris  présente  des  symptômes  inflammatoires.  Les  instil- 
lations d'atropine  font  découvrir  une  synéchie.  Eu  examinant  l'œil 
à  l'éclairage  latéral,  on  voyait  l'éclat  enfoncé  en  partie  dans  le 
cristallin,  et,  entourant  cet  éclat,  apparaissait  un  exsudât  blan- 
châtre, placé  dans  la  capsule  cristallinienne. 

La  partie  de  la  capsule  restant  en  dehors  présentait  une  sorte 
de  crochet  embrassant  la  petite  circonférence  de  l'iris,  l'attirant 
▼ers  le  cristallin  et  formant  la  synéchie  que  nous  avons  vue  plus 
haut. 

La  vision  était  presque  abolie,  il  y  avait  simplement  la  percep- 
tion lumineuse,  et  aussi  larmoiement,  photophobie  et  douleurs 
peri-orbitaires. 

L'opération  consista  à  pratiquer  la  kératotomie  à  l'aide  du  cou- 
teau de  Grœfle  :  l'incision  faite  perpendiculairement  au  corps 
étranger;  à  la  sortie  de  l'humeur  aqueuse,  Tiris  vint  faire  hernie 
dans  la  plaie  cornéenne,  et,  avec  lui,  le  corps  étranger  ;  on  l'en- 
leva avec  une  pince, et  l'on  excisa  aussi  la  portion  de  l'iris  hernie; 
après,  on  appliqua  les  instillations  d'atropine  et  le  pansement. 

Le  jour  suivant,  les  symptômes  inflammatoires  diminuèrent,  et  il 
ne  restait  qu'un  peu  de  photophobie. 

Le  résultat  a  été  merveilleux,  puisque  tous  les  phénomènes 
inflammatoires  ont  disparu  sitôt  après  l'opération. 

Le  cristallin,  malgré  sa  blessure,  ne  s'est  pas  opacifié.  Deux 
mois  après  l'opération,  la  vision  est  redevenue  normale. 

M.  J.  Riztol  fait  suivre  ce  fait  de  celte  conclusion  :  Que  nous 
ne  devons  pas  reculer  devant  l'extraction  des  corps  étrangers, 
malgré  tous  les  phénomènes  inflammatoires  :  l'opération  est  le 
meilleur  moyen  antiphlogistique. 

De  l'homotropine.  —  Le  D'  Carreras  Arago,  dans  le  même 
numéro  de  son  journal  «  La  revista  de  cienciasy  médicas  »  con- 
signe les  résultais  qu'il  a  obtenus  avec  Thomotropine,  suivant  les 
expériences  du  D""  Galezowski  sur  la  même  substance. 

Les  recherches  ont  été  faites  sur  divers  individus,  et  il  a 
observé  des  phénomènes  exactement  semblables  à  ceux  décrits 
par  le  D'  Galezowski  ;  seulement  il  a  trouvé  que  la  paralysie  de 
l'accommodation  chez  quelques  individus  a  duré  vingt  heures.  Cette 
paralysie,  d'après  lui, se  produit  en  raison  directe  de  l'âge;  ainsi, 
chez  les  individus  âgés  de  10  à  25  ans,  où  la  force  d'accommodation 
oscille  entre  14  et  8,50  dioptries,  l'homotropine  diminue  seule- 
ment de  quelques  dioptries  la  force  d'accommodation, mais  elle  reste 
encore  suffisante  pour  permettre  de  lire  le  numéro  1  de  l'échelle 
optomctriquedu  D' Carreras,  à  la  distance  de  22  ou  28  centimètres, 
tandis  que  chez  les  vieillards,  où  cette  force  d'accommodation 
est  tout  au  plus  de  cinq  dioptries,  cette  substance  produira  une 
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vraie  paralysie,  malgré  sa  faible  action.  L'iafluence  de  Thomotro- 
pine  sur  raccomodation  existe,  mais  beaucoup  moins  intense  que 
celle  de  Tatropine,  puisqu'elle  cesse  d'agir  après  vingt-quatre  heures 
au  maximum.  De  plus,  l'homotropine  ne  donne  pas  lieu  aux  acci- 
dents toxiques,  que  quelquefois  peut  produire  l'atropine.  L'homo- 
tropine n'a  pas,  non  plus,  l'action  irritante  et  eczémateuse  que 
Ton  rencontre  parfois  en  administrant  l'autre  substance. 

Pour  toutes  ces  raisons,  le  D'  Carreras  Arago,  croit  que  Ton 
pourrait  substituer  l'homotropine  à  l'atropine  dans  quelques  cas, 
comme,  par  exemple,  pour  examiner  l'intérieur  de  l'œil.  Chez  les 
glaucomateux,  il  croit  aussi  que,  grâce  à  sa  faible  action,  on  ne 
verrait  pas  avec  la  même  facilité  se  développer  les  accidents 
aigus  de  cette  maladie;  mais  dans  tous  les  autres  cas,  où  nous 
avons  besoin  d'une  action  rapide  et  énergique,  l'atropine  reste  tou- 
jours le  médicament  mydrialique  par  excellence. 


Luxation  traumatique  du  cristallin.  —  Extraction.  — 
Résultats  satisfaisants. 

Le  D^Gastaldo,  de  Madrid,  rapporte  un  cas  de  cataracte  trau- 
matique, qui  a  présenté  des  phénomènes  très  extraordinaires. 

Un  individu  âgé  de  vingt-et-un  ans,  a  reçu  à  l'âge  de  cinq  ans,  sur 
un  coup  le  côté  droit  de  la  face,  sans  graves  conséquences  en  appa- 
rence, puisque  seulement  quelques  jours  après,  il  s'aperçut  que  la 
vue  de  son  œil  était  trouble.  Mais  douze  ans  après,  l'œil  devint  plus 
était  trouble  et  douloureux,  et  l'autre  œil  qui,  jusqu'à  ce  moment, 
resté  normal,  commença  à  présenter  quelques  mouches  volantes  et 
aussi  des  troubles  fonctionnels.  Le  patient  resta  encore  inactif, 
mais  un  jour  il  s'aperçut  qu'en  dehors  de  son  œil  droit,  existait  un 
corps  rond  blancliàlre,  et  aussitôt  il  se  décida  à  se  faire  soigner. 

Amené  au  0*"  Gastaldo,on  diagnostiqua  une  cataracte  luxée  dans 
la  chambre  antérieure,  avec  irido-choroïdite,  et  ophtalmie  sympa- 
thique commençante  dans  l'œil  gauche.  On  décida  de  faire  l'extrac- 
tion de  la  cataracte. 

Elle  présentait  une  forme  de  poire,  attachée  par  son  bout  à  la 
circonférence  libre  de  riris,dans  la  partie  inférieure  et  interne.  La 
pupille  très  large  était  oblique  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en 
bas,  disposition  qui  donne  lieu  au  déplacement  de  la  cataracte 
dans  la  chambre  postérieure,  au  moment  même  de  commencer 
Topération.  Les  mouvements  brusques  d'un  accès  de  toux  firent 
retourner  le  cristallin  à  sa  place  première,  et  l'opération  put  se 
pratiquer.  Elle  fut  assez  laborieuse  :  ce  ne  fut  qu'après  plusieurs 
tentatives  et  à  l'aide  d'un  crochet,  que  l'on  put  achever  l'extraction. 
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Le  corps  vitré  liquéfié  sortit,  mais  en  faible  quantité.  Les  suites  de 
l'opération  ne  présentèrent  rien  de  particulier. 

L'examen  ophtalmoscopique  démontra  après,  dans  cet  œil,  un 
décollement  de  la  rétine,  des  flocons  dans  le  corps  vitré  et  des 
atrophies  choroïdiennes. 

Le  malade  voit  maintenant  (quelque  temps  après  l'extraction)  de 
son  œil  droit  les  images,  des  objets,  mais  confusément,  et  les  phé- 
nomènes sympathiques  qui  coaunençaienf  dans  Toefl  gauche  «it  été 
arrêtés;  il  a  pu  continuer  ses  travaux. 

Le  D'  Gaslaldo  termine  son  observation  en  faisant  quelques 
remarques  : 

La  luxation  du  cristallin  dut  avoir  lieu  quand  le  malade,  à  l'âge 
de  cinq  ans,  reçut  le  coup  dans  le  côté  droit  de  la  figure. 

Elle  dut  se  faire  dans  la  chambre  postérieure  d'abord,  fit  là  l'of* 
ficed*un  corps  étranger,  provoqua  une  irido-choroldite  et  le  ramol- 
lissement du  corps  vitré.  Le  corps  vitré  ramolli,  le  cristallin  put 
voyager  plus  librement  et,  grâce  à  la  dilatation  pupillaire,  passer 
d'une  chambre  dans  l'autre  pour  venir  définitivement  se  loger  dans 
la  chambre  antérieure. 

Enfin,  dans  tous  les  cas  semblables,  on  doit  pratiquer  l'extraction 
du  cristallin  luxé  ;  on  arrête  ainsi  les  phénomènes  inflammatoires, 
les  accidents  sympathiques,  et  on  peut  même  obtenir  une  amélio. 
ration  de  la  vision  de  l'œil  atteint. 
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État  des  nerfs  optiques  et  de  la  rétine  dans  un  cas  de  cécité 
remontant  à  dix  ans;  chez  unalaxique^par  Poncet{de  Cluny). 
Communication  faite  à  la  société  de  BiologiCy  séance  du  iS  fé- 
vrier 1882.  — La  question'  des  alternations  nerveuses  périphé- 
riq  les  dans  Tataxie,  résolue  par  la  précédente  communication  de 
H.  Déjérine,  laisserait  penser  que  peut-être  la  cécité  des  aiaxiques 
est  de  même  nature.  On  discute  aussi  depuis  longtemps  sur  l'étio- 
.tegie  de  celte  sclérose.  Est-elle  primitive?  est-elle  secondaire  ou 
relative  et  liée  à  la  dégénérescence  parenchymateuse  primitive  ? 

J'ai  eu  l'occasion,  dans  ces  derniers  temps,  d'examiner  deux 
yeux  appartenant  à  un  alaxique  aveugle  depuis  dix  ans,  mort  à 
Bicétre,  dans  le  service  de  M.  Debove,  qui  a  bien  voulu  me  livrer 
ces  pièces  importantes. 

Voici  l'état  du  nerf  optique  et  de  la  rétine. 
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Nerf  optique  mtre  le  trou  optique  et  le  bulbe.  —  A  rœii  nu, 
la  substance  propre  du  nerf  parait  déjà  trop  lâche  et  flottante 
dans  sa  gatne.  Sur  des  coupes  perpendiculaires,  on  constate  un 
épaississement  de  la  gaine  et  du  tissu  sous-arachnoîdien  ;  les 
travées  qui  plongent  dans  le  nerf  sont  hypertrophiées,  contournées, 
enclavant  des  espaces  nerveux,  sinueux  et  de  forme  tout  à  fait  ano- 
male. Chaque  îlot  de  ces  faisceaux  connectifs  porte  au  centre  un 
petit  capillaire  à  peine  visible,  atrophié.  De  fibres  nerveuses  à 
cylindre  axe  à  myéline,  il  n'existe  pas  trace;  c'est  une  masse  gra- 
nuleuse amorphe,  formant  des  plaques  irréguliëres  et  sinueuses. 
L'bématoxyline  révèle  dans  ces  loges  nerveuses  une  quantité  peut- 
être  trop  grande  de  cellules  de  la  névroglie:le  tissu  ûbrillaire  si 
délicat  de  la  névroglie  y  est  à  peine  reconnaissable. 

Cette  description  est  applicable  aussi  bien  aux  coupes  perpendi- 
culaires qu'aux  coupes  parallèles  ;  seulement,  dans  celles-ci,  nous 
avons  encore  rencontré  quelques  vestiges  de  fibres  nerveuses 
altérées,  mais  non  réduites  en  granulations. 

Cet  état  pourrait  faire  croire  à  une  sclérose  primitive  de  la  sub- 
stance connective  du  nerf.  Nous  ne  pouvons  l'accepter,  parce  que 
l'examen  des  parties  postérieures  ne  la  confirme  pas. 

Nerf  optique  en  arrière  du  trou  optique  jusqu'au  chiasma. 
—  Les  coupes  ne  démontrent  qu'un  amas  de  vacuoles  incolores. 
Plus  trace  de  fibrilles  nerveuses;  mais,  là,  il  n'y  a  pas  de  sclérose; 
les  cellules  et  le  tissu  névrogliques  n'y  sont  pas  plus  abondants  que 
d'habitude;  le  nerf  est  à  l'état  de  fines  granulations  graisseuses  ou 
de  vésicules  sans  autre  altération  appréciable.  C'est  précisément 
cette  dégénérescence  parenchymateusede  cette  portion  postérieure 
du  nerf  optique  qui  nous  fait  juger  que  l'atrophie  de  la  partie  an- 
térieure est  de  même  nature.  Si  les  cellules  névrogliques  sont  un 
peu  plus  abondantes  en  avant,  c'est  qu'elles  ont  été  tassées  sur 
une  plus  petite  étendue  ;  si  le  tissu  conjonctif  émanant  des  gaines 
s'est  hypertrophié,  c'est  que  la  substance  nerveuse  faisait  défaut. 
Le  processus  scléreux  péricapillaire  n'est  pas  inflammatoire;  il  est 
compressif,  scléreux,  secondaire. 

{A  suivre.) 
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DE  LA  XÉROPHTALMIE  PARENCHYMATEUSE 

ET  DE  SON  TRAITEMENT  PAR  LA  TRANSPLANTATION  DE   LA  CONJONCTIVE     DE 

LAPIN 

par  le  docteur  GaleBowskl. 

Il  y  a  peu  de  maladies  en  ophtalmologie  qui  présentent  une 
plus  grande  gravité  que  le  dessèchement  général  de  la  con- 
jonctive et  de  la  cornée,  que  nous  appelons  xerosis  ou  xér- 
ophtalmie.  C'est  aux  travaux  de  Duprez*,  de  Weber»,  de 
Cohn^,  deTixier*,  et  aux  recherches  de  notre  collaborateur 
et  ami,  le  docteur  Cuignet%  que  nous  devons  les  notions  les 
plus  complètes  et  les  plus  détaillées  sur  cette  terrible  ma- 
ladie. 

Cette  affection  est  très  rare  en  Europe,  comme  dit  très 
justement  Cuignet  ;  il  ne  l'a  rencontrée  que  8  ou  10  fois  pen- 
dant huit  ans,  tandis  que  pendant  six  années  d'exercice  en 
Algérie,  il  l'a  observée  au  moins  une  centaine  de  fois.  Cette 
remarque  de  Cuignet  acquiert  au  point  de  vue  étiologique 
une  importance  capitale,  Car  elle  démontre  une  relation  très 
grande  qui  existe  entre  le  xérosis  et  Tophlalmie  granuleuse. 
•  En  ce  qui  me  concerne,.je  ne  l'ai  observée  jusqu'à  présent 
que  7  ou  8  fois,  mais  dans  trois  cas  il  n'y  a  eu  aucune 
trace  d'affection  granuleuse,  ni  purulente  antérieure,  d'où  je 
puis  conclure  qu'il  existe,  en  dehors  des  granulations,  d'autres 
causes  de  la  maladie. 

On  connaît  généralement  l'aspect  que  présente  un  œil 
atteint  de  cette  afi'eclion,  mais  on  ne  connaît  pas  toutes  ses 
variétés  ni  les  différentes  causes  qui  peuvent  la  produire,  de 
même  qu'on  n'a  pas  une  notion  exacte  sur  la  nature  elle- 
même  de  l'affection. 

Mes  propres  recherches  me  permettent  de  donner  quel- 

1.  Duprez.  Eêsai  9ur  le  xéroêis  de  la  conjonctive,  1836. 

S.  Weber  Ueber  die  Xerosis  covjuneliuai,  1846. 

3.  Cohn.  Ueber  die  Xerosis,  187B. 

A.  Didier.  Delà  xérophlalmie,  thèse,  1876. 

5.  Cuigaei.  Recueil  d'opktalmologief  juillet  1875,  p.   198. 
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ques  aperçus  nouveaux  qui,  il  me  semble,  contribueront 
jusqu'à  un  certain  point,  à  éclaircir  sa  pathogénie  et,  ce  qui 
est  plus  important  par-dessus  tout,  à  apporter  un  remède 
contre  un  mal  qui,  jusqu'à  présent,  était  considéré  comme 
incurable. 

Les  auteurs  admettent  généralement  deux  variétés  de 
xérosis  :  xérosis  parenchymaleux  et  xérosis  épithélial.  Celte 
division  ne  me  parait  pas  répondre  à  toutes  les  variétés  de 
rafiection  ni  aux  diiïérentes  conditions  pathogéniques  dans 
lesquelles  elle  se  présente. 

Cuignet  ne  voudrait  pas  donner  le  nom  d'une  maladie  au 
xérosis,  car  ce  n'est  qu'un  état  pathologique  consécutif.  Mais 
si  celte  opinion  peut  être  jusqu'à  un  certain  point  soutenue 
pour  le  xérosis  consécutif  aux  granulations,  elle  ne  peut  pas 
être  acceptée  pour  des  cas  où  la  maladie  apparaît  d'une  ma- 
nière spontanée. 

La  xérophialmie  peut  se  présenter  en  effet  sous  des  formes 
et  des  aspects  très  variés,  et  c'est  pour  cette  raison  que  Cui- 
gnet a  cru  nécessaire  de  distinguer  trois  degrés  en  rapport 
avec  l'intensité  d'altération,  comme  il  dit,  beaucoup  plus 
qu'avec  son  étendue. 

Selon  nous,  il  faut  distinguer  deux  grandes  classes  dans 
le  xérosis  :  primitif  et  secondaire;  la  première  de  ces  formes 
n'atteint  que  la  conjonctive,  et  la  cornée  ne  se  prend  que 
lorsque  les  paupières,  en  se  rétractant  de  plus  en  plus, 
l'enferment  et  l'emprisonnent  presque  complètement  derrière 
leur  voile;  tout  au  contraire,  la  seconde  variété  atteint  à  la 
fois  la  conjonctive  et  la  cornée,  et  entraîne  l'opacification  de 
cette  dernière  dès  l'origine  de  l'affection. 

Le  xérosis  parenchymateux  spontané  débute  toujours  par 
le  cul-de-sac  et  la  conjonctive  palpébrale;  on  voit  apparaître 
dans  le  cul-de-sac  des  plis  verticaux  qui  se  rendent  du  bord 
tarsien  de  la  conjonctive  au  bord  cornéen,  et  y  constituent 
des  vrais  plis  de  symblépharon.  Étroits  d'abord  et  isolés,  ils 
gagnent  peu  à  peu  en  largeur,  s'étendent  à  toute  l'étendue 
conjonclivale,  de  sorte  qu'au  bout  dun  certain  temps,  la 
conjonctive  se  rétracte  de  plus  en  plus,  le  bord  des  paupières 
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se  rapproche  du  bord  cornéen,  et  finalement  y  prend  une 
adhérence  complète. 

Pendant  toute  la  durée  de  cette  affection,  la  conjonctive 
continue  à  se  lubréfier  comme  dans  Tétat  nonnal,  presque 
dans  toute  son  étendue,  et  ce  n'est  que  par  places  isolées 
qu'on  voit  apparaître  des  squames  de  Tépitliélium  desséché. 

Malheureusement  la  maladie  ne  s'arrête  même  pas  à  ce 
point,  la  force  de  la  rétraction  du  tissu  fibreux  de  la  conjonc- 
tive est  tellement  grande,  que  la  paupière  supérieure  des- 
cend de  plus  en  plus  sur  la  cornée,  et  la  paupière  inférieure 
remonte  progressivement  et  recouvre  le  champ  pupillaire. 
Longtemps  encore  les  malades  continuent  à  voir  à  travers  la 
fenle  palpébrale,  en  conservant  une  transparence  complète 
de  la  partie  centrale  de  la  cornée  ;  mais  peu  à  peu  les  plis 
rétractifs  envahissent  la  surface  épithéliale  et  la  membrane 
de  Bowman,  amènent  Topacification  de  toute  la  portion 
superficielle  de  la  cornée,  les  adhérences  s'établissent  d'une 
manière  complète  et  absolue  entre  les  paupières  et  le  globe 
de  l'œil ,  la  cécité  devient  alors  complète. 

Deux  cas  semblables  se  sont  présentés  jusqu'à  présent  à 
mon  observation,  l'un  à  la  période  ultime,  et  l'autre  tout 
récemment,  presque  à  son  début.  Nous  allons  rapporter 
Thisloire  en  abrégé  de  ces  deux  cas. 

OnSERVATION  I. 

Xérosis  parenchymateux  primitif  des  deux  yeux.  Rétraction 
complète  de  la  fente  palpébrale.  Conservation  de  la  trans- 
parence de  la  cornée. 

M.  X...,  homme  du  monde,  âgé  de  soixante-deux  ans, 
est  atteint  depuis  plus  de  vingt  ans  de  rhumatisme  gout- 
teux; depuis  plus  de  huit  ans,  il  ne  peut  plus  bouger  de 
son  fauteuil,  à  cause  de  ses  jointures  déformées  par  la 
goutte.  Il  est  en  outre  presque  complètement  aveugle  de- 
puis plus  de  huit  ans,  et  le  peu  de  vue  qui  lui  reste  tend  de 
plus  en  plus  à  disparaître.  {I  a  consulté  tous  les  ophtalmolo- 
gistes, essayé  de  tous  les  traitements  et  toujours  avec  le 
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même  insuccès,  car  rien  n'a  pu  arrêter  la  marche  de  sa 
maladie.  Appelé  auprès  du  malade  en  février  1873,  j'ai  pu 
constater  Télat  suivant. 

Le  malade  a  une  apparence  de  bonne  constitution;  il  est 
fort  et  robuste,  plutôt  avec  un  peu  d'exubérance  de  graisse, 
la  figure  un  peu  bouffie;  il  se  tient  dans  un  fauteuil  méca- 
nique, ne  pouvant  pas  marcher  à  cause  de  la  déformation 
de  toutes  ses  articulations,  et  notamment  des  pieds  et  des 
deux  genoux.  Les  membres  supérieurs  sont  moins  affectés, 
car  il  peut  exécuter  tous  les  mouvements,  mais  on  trouve 
pourtant  des  nodosités  et  des  déformations  osseuses. 

Les  deux  yeux  sont  fermés^  et  lorsqu'on  veut  les  écarter, 
on  trouve  une  résistance  absolue,  les  deux  bords  sont  com- 
plètement soudés  avec  la  cornée  ;  mais  lorsqu*on  cherche  à 
les  écarter  avec  un  certain  effort,  on  reconnaît  alors  que  vers 
le  centre,  les  deux  cornées  sont  encore  transparentes,  mais 
par  places  on  aperçoit  de  petites  traînées  blanches  qui  abou- 
tissent au  bord  palpébral.  La  transparence  est  si  bien  con- 
servée au  centre  de  la  cornée,  que  le  malade  distingue  par- 
faitement rheure  d'une  montre,  qu'il  peut  même  lire,  quoique 
avec  une  certaine  difficulté,  les  caractères  du  n""  5  de  mon 
échelle,  et  il  reconnaît  toutes  les  couleurs. 

Le  malade  me  raconte  qu'il  n'a  jamais  eu  aucune  inflam- 
mation dans  les  yeux,  et  qu'ils  n'ont  jamais  suppuré,  mais 
que,  depuis  plus  de  douze  ou  quinze  ans,  il  s'était  aperçu 
que  les  mouvements  de  ses  paupières  étaient  gênés;  que  peu 
à  peu  on  voyait  se  produire  entre  les  paupières  et  le  globe 
oculaire  comme  des  cordons  ou  des  membranes  qui  gagnaient 
progressivement  la  partie  transparente  de  l'œil  et  qui  finale- 
ment aboutirent  à  Tétut  dans  lequel  il  se  trouve  actuelle- 
ment. 11  a  consulté  Sichel  père.  Desmarres,  Graefe,  Follin  et 
d'autres,  mais  on  lui  avait  toujours  répété  la  même  chose, 
qu'on  ne  pouvait  rien  faire  contre  cette  affection.  Le  malade 
éprouve  toujours  une  forte  sensation  de  sécheresse  et  de 
cuissoÉi,  phénomènes  qui  ne  sont  soulagés  que  par  l'instilla- 
tion de  quelques  gouttes  de  la  glycérine  anglaise. 

Sur  le  bord  des  paupières  on  constate  quelques  croûtes 
desséchées,  mais  la  cornée  parait  encore  assez  luisante  à  soq 
centre.  Les  bords  palpébraux  sont  contournés  légèrement 
en  dedans,  et  les  cils  des  deux  bords  opposés  palpébraux 
tendent  à  s'entre-croiser  entre  eux. 

Prenant  en  considération  tous  ces  renseignements,  ainsi 
que  l'aspect  des  bords  palpébraux,  nous  n'hésitons  pas  à  dé- 
clarer qu'il  s'agit  chez  ce  malaTde  d'un  xérosis  spontané  et 
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parenchymaleux,  et  chez  lequel  répithélium  cornéen  a  ré- 
sisté jusqu'au  dernier  moment  complètement  transparent  et 
luisant. 

Il  existe  donc  une  différence  essentielle  entre  ce  xérosis 
spontané  et  tous  ceux  qui  surviennent  consécutivement  à  des 
inflammations  antérieures  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive, 
car,  comme  nous  verrons  bientôt,  dans  cette  dernière  variété 
la  cornée  se  prend  presque  en  même  temps  que  la  con- 
jonctive. 

Un  second  fait,  non  moins  important  que  le  précédent, 
vient  de  se  présenter  à  mon  observation,  dans  ma  clientèle  par- 
ticulière. Le  mal  accuse  les  mêmes  caractères  de  spontanéité^ 
atteint  les  deux  yeux  à  des  degrés  différents,  mais  qui  dans 
unœil  est  presque  à  son  début,  tandis  que  dans  Tautre,  il  tend 
à  se  rapprocher  de  la  cornée.  Cette  dernière  membrane  ne 
présente  riiîn  d'anormal,  elle  conserve  toute  sa  transparence 
et  son  luisant  normal.  Ce  qui  est  plus  important  à  noter,  c'est 
que  la  conjonctive  dans  toute  son  étendue,  aussi  bien  près 
du  cul-de-sac,  et  dans  l'espace  occupé  par  les  productions 
fibreuses,  cicatricielles,  de  même  que  dans  les  parties  saines, 
ne  présente  en  apparence  aucune  altération,  elle  n'est 
recouverte  d'aucune  sécrétion  morbide,  elle  ne  présente  pas 
de  croûte,  et  sa  couche  épithéliale  semble  conserver  sa  struc- 
ture normale.  C'est  à  peine  si  le  malade  se  plaint  par  mo- 
ments d'une  sensation  de  sécheresse  passagère,  dans  d'autres 
moments,  l'œil  paraît  être  un  peu  plus  humide  qu'à  l'étal 
sain. 

Voici  les  détails  de  cette  intéressante  observation  : 

Observation  II. 

Xérosis  parenchymaleux  spontané  des  deux  yeux,  avec 
cornée  transparente  et  lubréfication  normale  de  la  con- 
jonctive. 

M.  P...,  âgé  de  quarante-sept  ans,  Américain,  est  venu 
me  consulter  pour  la  première  fois  en  novembre  1881  ; 
il  est  fort  et  bien  constitué,  n'a  jamais  souffert  d'aucune 
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affection  sérieuse,  ses  yeux  ont  été  toujours  très  bons,  et 
n'ont  jamais  éprouvé  d'inflammation.  Mais  depuis  trois  ou 
quatre  ans,  il  s'aperçoit  que  ses  yeux  se  fatiguent  beaucoup, 
et  ses  paupières  sont  lourdes,  pesantes,  elles  se  relèvent  dif- 
ficilement, surtout  celle  de  l'œil  droit.  Par  moment  le  ma- 
lade éprouve  une  sensation  très  pénible  de  sécheresse,  quel- 
quefois ce  sont  des  picotements  très  pénibles  qui  amènent  un 
larmoiement  abondant.  A  l'exlérieur,  les  yeux  ne  présentent 
rien  de  particulier,  si  ce  n'est  qu'ils  sont  un  peu  moins  ou- 
verts qu'à  l'état  sain,  surtout  le  droit.  Dès  qu'on  cherche 
à  écarter  les  paupières,  on  s'aperçoit  de  l'existence  de  brides 
cicatricielles  semblables  à  celles  qu'on  voit  survenir  à  la  suite 
de  brûlures.  La  paupière  inférieure  est  bridée  dans  ses 
deux  tiers,  la  supérieure  un  peu  moins.  On  voit  des  tractus 
verticaux  qui  rattachent  la  paupière  au  globe  oculaire,  et  qui 
tendent  de  plus  en  plus  à  se  rapprocher  de  la  cornée.  Du 
reste,  à  part  celte  altération,  la  conjonctive  conserve  son 
aspect  normal,  elle  n'est  pas  sèche  comme  dans  d'autres 
formes  de  xérosis;  plutôt  vers  le  cul-de-sac  et  dans  toute 
l'étendue  des  brides,  elle  présente  un  aspect  un  peu  grisâtre 
ou  gris  violacé.  La  même  affection  mais  bien  moins  accentuée 
s'observe  à  l'œil  gauche.  Les  deux  cornées  sont  complète- 
ment saines,  et  l'acuité  visuelle  est  normale. 

Ainsi  donc,  voilà  un  cas  de  xérophtalmie  non  douteuse 
qui  s'est  développé  d'une  manière  toute  spontanée,  et  sans 
aucune  inflammation  ni  précédente  ni  ultérieure.  Elle  est 
progressive  comme  toutes  les  autres  xérophtalmies,  et  elle 
aboutira  tôt  ou  tard  à  une  adhérence  complète  des  paupières 
au  globe  de  rœil,si  on  ne  trouve  pas  de  moyen  pour  l'arrêter. 
Évidemment  on  ne  peut  pas  accuser  ici  l'altération  des  glandes 
sécrétantes  de  la  conjonctive  qui  auraient  privé  la  surface 
épithéliale  de  liquide  lubréfiant.  Nous  avons  démontré  au 
contraire  par  les  deux  dernières  observations  que  la  con- 
jonctive restait  partout  humectée.  On  ne  peut  rapporter  cette 
maladie  à  aucune  autre  cause  et  à  aucun  autre  processus 
pathologique  qu'à  une  atrophie  progressive  du  tissu  propre 
de  la  conjonctive  qui  en  perdant  successivement  toute  l'in- 
nervation et  nutrition  endosraotique,  entraîne  sa  rétraction 
progressive  et  sa  disparition. 

II.  La  deuxième  variété  de  xérophtalmie  est  celle  qui  se 
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développe  d'une  manière  secondaire  et  consécutivement  à 
différentes  sortes  d'ophtalmies. 

L'ophtalmie  purulente  scrofuleuseyrophtalmie  des  nouveau- 
nés,  l'ophtalmie  diphtéritique  et  la  granuleuse,  peuvent 
amener  cette  maladie.  Sous  l'influence  de  ces  différentes 
affections  purulentes  toute  la  conjonctive  et  la  cornée 
subissent  dès  le  début  une  altération  marquée.  La  cornée  se 
de:?sèche,  sa  lubréfaction  devient  nulle,  et  on  voit  apparaître 
sur  toute  sa  surface  de  petites  écailles,  qui  sont  produites 
par  des  mucosités  desséchées.  Peu  à  peu  la  conjonctive  se 
ratatine,  se  rétracte,  forme  comme  des  plis  à  la  surface;  la 
cornée  accuse  Ips  mêmes  altérations,  et  on  aperçoit  même  à 
sa  surface  des  plissements  de  la  couche  épithéliale.  Cette 
couche  exsudative  se  rétracte  de  plus  en  plus,  elle  efface 
la  caroncule,  le  pli  semi-lunaire,  les  deux  culs-de-sac,  ré- 
trécit de  plus  en  plus  l'ouverture  palpébrale,  et  aboutit 
finalement  à  amener  la  soudure  de  deux  paupières  avec  la 
cornée. 

C'est  à  ce  moment  qu'on  voit  apparaître  sur  la  surface  con- 
jonctîvale  tout  entière  ainsi  que  sur  la  cornée,  une  sorte  de 
pellicule  grisâtre  plus  ou  moins  épaisse,  qui  se  rattache  et 
se  glisse  par  places,et  qui  ressemble,  comme  dit  très  justement 
Cuignet,  à  une  couche  de  collodion  passée  sur  les  deux  mem- 
branes. Avec  le  développement  progressif  de  la  maladie, 
les  paupières  subissent  une  rétraction,  leur  rebord  se 
trouve  retourné  en  dedans,  ce  qui  amène  un  trichiasis. 
Bientôt  le  cul-de-sac  diparaît  complètement  comme  dans  la 
forme  précédente,  et  la  maladie  arrive  à  sa  dernière  limite. 
Il  faut  dire  pourtant  que  le  plus  souvent  les  désordres 
s'arrêtent  là. 

m.  Le  xérosis  épithélial  ne  ressemble  en  rien  aux  variétés 
précédentes,  c'est  une  simple  tache  sur  la  conjonctive  ou  sur 
la  cornée,  quelquefois  au  bord  même  de  celte  dernière  mem- 
brane, en  y  formant  une  espèce  de  bourrelet  blanchâtre. 
Cohn  Ta  observé  sous  forme  de  triangle  dans  l'angle  externe 
ou  interne,  et  à  la  place  qu'occupe  habituellement  le  ptéry- 
gion. 


Digitized  by  VjOOQIC 


200  GALEZOWSKI. 

Je  l'ai  observé  sur  des  leucomes  ou  des  slaphylomes  opaques 
plus  ou  moins  étendus  de  la  cornée.  La  surface  occupée  par  ce 
xérosis  est  ordinairement  sèche  et  ne  se  lubréfie  point,  de 
sorte  que  les  larmes  s'arrêtent  là  et  forment  des  gouttelettes 
isolées  pareilles  à  celles  qu'on  fait  surgir  lorsqu'on  verse  de 
l'eau  sur  une  couched'huile. 

Les  deux  faits  suivants  peuvent  servir  d'exemple  dexérosis 
épithélial. 

Observation  III. 

Xérosis  épithélial  et  kératite  superficielle. 

Madame  A...,  âgée  de  cinquante-quatre  ans,  est  venue  me 
consulter  au  mois  de...  1883  pour  une  kératite  vasculaire 
superficielle  delacornée  gauche,  située  à  la  moitié  supérieure 
et  qui  datait  déjà  de  plusieurs  années.  De  plus  on  apercevait 
au  bord  externe  de  la  conjonctive  bulbaire,  et  tout  près  de  la 
cornée  une  plaque  très  angulaire  blanc  çrisâtrc,  sèche  et 
ne  se  lubréfiant  point.  C'était  un  xérosis  épithélial  partiel.  Le 
reste  de  la  conjonctive  était  complètement  sain. 

m 

Observation  IV. 

Staphylime  partiel  de  ia  cornée  avec  xérosis  épithélial. 

Pendant  que  M.  le  professeur  Richet  faisait  son  cours  à  la 
Clinique  de  la  Faculté,  il  s'est  présenté  à  sa  consultation  une 
femme  âgée  de  trente-cinq,  ans,  qui  voyait  à  peine  à  com.pter 
les  doigts  de  son  œil  droit.  En  l'examinant  avec  le  professeur, 
nous  avons  pu  constater  un  slaphylome  opaque  adhérent  de 
la  cornée,  large  de  5  millimètres  de  diamètre,  et  qui  présen- 
tait une  surface  complètement  sèche  au  milieu  de  laquelle 
on  voyait  s'amasser  quelques  gouttelettes  de  liquide  aqueux 
et  qui  pouvait  même  faire  croire  à  l'humeur  aqueuse,  traver- 
sant en  cet  endroit  la  cornée.  C'était  le  xérosis,  qui  n'incom- 
modait pas  autrement  la  malade.  La  vue  était  très  affaiblie  à 
cause  du  slaphylome  qui  était  presque  central. 

Le  xérosis  épithélial  n'est  point  progressif,  et  il  n'y  a  pas 
besoin  d'entreprendre  aucun  traitement  particulier,  d'autant 
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plus  qu'il  n'amène  habituellement  aucun  trouble  particulier. 

Il  n'en  est  malheureusement  pas  de  même  avec  le  xérosis 
parenchymateux  soit  spontané,  soit  secondaire;  l'un  et 
l'autre  sont  éminemment  progressifs,  et  en  raison  de  leur 
immense  gravité,  exigent  une  intervention  chirurgicale. 

Tous  les  traitements  qui  ont  été  essayés  jusqu'à  présent 
contre  cette  affection  sont  restés  généralement  sans  effet.  La 
seule  méthode  efficace,  qui  me  paraît  être  destinée  à  ar- 
rôler  le  mal,  est  la  méthode  de  transplantation  delà  conjon- 
tive  de  lapin.  C'est  à  ce  moyen  que  j'ai  eu  recours  cette 
année  sur  une  de  mes  malades,  et  le  résultat  en  a  été  on  ne 
peut  plus  satisfaisant,  comme  on  verra  par  l'observation 
ci-dessous  recueillie  par  M.  Despagne  t. 

Observation  V. 

Xérosis  de  la  conjonctive  des  deux  yeux  et  des  deux  cornées 
suite  d'anciennes  granulations. 

Madame  G...,  cinquante-cinq  ans,  demeurant  à  Suresnes, 
nous  déclare  qu'elle  avait  contracté  il  y  a  12  ans  une  ophtalmie 
granuleuse.  L'infiltration  et  l'opacificalion  de  cornée  fut  ra- 
pide. Trois  semaines  après  le  début  de  son  affection  la  malade 
était  aveugle.  Elle  ne  peut  aujourd'hui  nous  fournir  aucun 
renseignementprécis  sur  les  divers  traitements  qu'elle  a  subis. 
Néanmoins  d'après  ce  qu'elle  dit  et  d'après  l'aspect  de  la 
muqueuse  bulbaire  il  est  permis  de  supposer  que  le  nitrate 
d'argent  a  dû  jouer  un  grand  rôle  dans  la  thérapeutique  à 
laquelle  on  l'a  soumise. 

Le  20  janvier  elle  se  présente  à  nous  dans  le  plus  triste  état. 
L'œil  droit  est  atrophié;  l'œil  gauche  présente  un  leucome  à 
peu  près  général  de  la  cornée.  Seule  la  partie  supérieure  est 
simplement  infiltrée  légèrement  et  par  conséquent  un  peu 
transparente.  —  Les  paupières  sont  renversées  en  dedans,  il 
y  a  entropion  et  trichiasis.  La  muqueuse  des  deux  paupières 
inférieures  est  complètement  desséchée  et  réduite  à  du  tissu 
cicatriciel.  Le  bord  libre  des  deux  paupières  inférieures  est 
dans  toute  son  étendue  adhérent  à  la  conjonctive  bulbaire  à 
environ  2  millimètres  du  bord  cornéen;  les  paupières  supé- 
rieures sont  plus  mobiles.  Le  cul-de-sac  quoique  beaucoup 
diminué  existe  cependant  en  partie.  Tout  l'œil  est  sec,  brû- 
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lant,  douloureux.  Il  y  a  xérosis  des  deux  côlés.  La  glande 
lacrymale  cependant  continue  des  deux  côtés  ses  fonctions, 
mais  elles  sont  néanmoins  affaiblies,  c'est-à-dire  que  la 
malade  ne  pleure  que  difficilement  et  que  la  quantité  de  lar- 
mes sécrétées  est  relativement  faible. 

La  malade  ne  peut  pas  se  conduire  toute  seule,  c'est  à 
peine  si  elle  peut  distinguer  le  jour  etTombre  delà  main  que 
Ton  passe  devant  e\\e  à  10  ou  15  centimètres.  Quoique  com- 
plètement aveugle,  elle  nous  déclare  que  sa  vue  baisse  encore 
et  la  perception  du  jour  est  encore  diminuée  tous  les  joiirs. 

G'est  pour  combattre  cet  état  complètement  désespéré  que 
nous  nous  décidons  de  pratiquer  une  transplantation  de  la 
conjonctive  de  lapin  dans  le  cul-de-sac  inférieur.  Cette  .opé- 
ration a  été  pratiquée  le  26  janvier  dernier  de  la  manière 
suivante  sur  l'œil  gauche  seul,  Tœil  droit  se  trouvant  presque 
complètement  perdu. 

Après  avoir  disséqué  tout  le  bord  palpébral  inférieur  et 
l'avoir  ainsi  séparé  de  la  cornée  et  du  globe  de  l'œil  jusqu'à 
la  profondeur  du  cul-de-sac,  le  docteur  Galezowski  a  dégagé 
la  paupière  dans  toute  son  étendue.  L^hémorrhagie  qui  a 
suivi  cette  opération  était  tout  à  fait  insignifiante. 

Cette  première  partie  de  l'opération  terminée,  on  laisse 
la  malade  se  reposer,  en  couvrant  l'œil  avec  des  compresses 
imbibées  de  la  solution  phéniquée.  A  ce  moment  on  apporte 
un  lapin  jeune  et  vigoureux,  on  l'anesthésie  avec  le  chloro- 
forme, et  onlui  détache  toute  laconjonctive  bulbaire  jusqu'au 
cul-de-sac,  on  passe  trois  fils  très  fins  de  soie  noire  phéni- 
quée au  bord  libre  du  lambeau  ;  puis  on  libère  la  conjonctive 
près  de  ses  limites  palpébrales,  et  on  y  passe  les  fils  blancs. 
A  ce  moment,  par  un  dernier  coup  de  bistouri,  on  détache 
complètement  le  lambeau  conjonctival,   et  on  l'adapte  à  la 

Elaie  intra-palpébrale  de  la  malade  et  de  ftiçon  à  ce  que  le 
ord  précornéen  se  trouve  fixé  au  limbe  précornéen  de  la 
malade,  et  le  bord  palpébral  avec  le  bord  semblable  de  la 
malade.  La  suture  une  fois  fixée  le  docteur  Galezowski  a 
encore  pris  une  précaution,  c'est  d'attirer  la  muqueuse  greffée 
dans  le  fond  du  cul-desac  en  y  faisant  passer  deux  points  de 
suture  en  catgut  à  travers  cette  muqueuse  et  toute  l'épais- 
seur de  la  paupière  et  en  faisant  fixer  ces  sutures  sur  la  peau 
et  à  la  base  de  la  paupière  inférieure. 

Le  pansement  consistait  dans  une  application  constante 
de  vaseline  entre  les  paupières  et  des  compresses  très 
chaudes  en  permanence.  La  réaction  inÛammatoire  fut 
relativement  très  faible.  Le  lendemain  et  le  surlendemain  de 
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ropératioD,  le  lambeau  de  la  conjoDctive  grefTée  était  devenu 
tout  à  fait  blanc,  ce  qui  faisait  craindre  un  sphacèle,  mais  le 
troisième  jour  le  centre  du  lambeau  est  devenu  rosé.  Pro- 
gressivement, sa  coloration  rouge  a  augmenté,  les  fils  sont 
coupés.  Dès  le  7*  jour  nous  avons  pu  constater  le  rétablisse- 
ment définitif  du  cul-de-sac  mesurant  plus  de  7  millimètres 
de  profondeur,  avec  la  surface  conjonctivale  luisante,  et  se 
lubréfiant  presque  comme  dans  Tétai  normal. De  plus,  ce  qui 
est  digne  de  remarque,  c'est  que  la  cornée  dans  la  moitié  infé- 
rieure, s'est  un  peu  édaircie  ;  on  aperçoit  plus  distinctement 
lapupille,  et  la  malade  distingue  mreux  les  objets.  — 5  février. 
La  malade  quitte  la  Clinique,  la  plaie  est  cicatrisée;  toute  la 
nouvelle  conjonctive  est  rouge,  le  cul-de-sac  a  7  millimètres 
de  profondeur.  L'œil  n'est  point  douloureux.  —  25  février.  Le 
mieux  continue.  —  5  mars.  Même  état,  la  malade  compte  les 
doigts  à  i3  centimètres,  il  n'y  a  point  de  sécrétion  morbide, 
le  cul-de-sac  conjonctival  persiste  dans  les  mêmes  conditions 
que  le  mois  dernier. 

Ce  fait,  à  lui  seul,  est  on  ne  peut  plus  concluant,  il  démon- 
tre qu'on  possède  le  moyen  plus  ou  moins  efficace  pour 
combattre  une  maladie  aussi  terrible  qu'est  laxérophtalmie  ; 
ce  moyen  est  la  greffe  conjonctivale. 

Wolfe  de  Glasgow  avait  déjà  tenté  ce  moyen,  et  je  ne  doute 
pas  qu'en  vulgarisant  cette  méthode,  on  arrive  à  des  résultats 
déplus  en  plus  satisfaisants. 

Peut-être  en  se  servant  de  la  muqueuse  buccale  comme 
Dufour  (de  Lausanne)  le  fait  dans  le  symblépharon,  on  ob- 
tiendra des  résultats  tout  aussi  satisfaisants. 

En  ce  qui  me  concerne,  je  pense  qu'il  y  aura  toujours  plus 
d'avantage  de  se  servir  dans  cette  opération  de  la  conjonc- 
tive oculaire,  car  elle  contient  tous  les  éléments  nécessaires 
à  la  lubréfaction  de  l'œil. 

Nouveau  procédé  de  Vauteur. 

il  n'est  pas  douteux  pour  moi  que  le  rétablissement  complet 
de  la  fonction  palpébrale,  sa  nutrition  et  sa  lubréfaction 
puissent  se  faire  tant  qu'on  n'aura  pas  remplacé  la  conjonc- 
tive atrophiée  par  une  autre  conjonctive  saine. 
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L'idée  que  je  me  propose  de  mettre  à  exécution  dans  le 
premier  cas  qui  va  se  présenter  à  mes  soins,  c'est  de  greffer 
une  conjonctive  saineemprunlé  à  unindividuqui  sera  obligé 
de  subir  une  énucléation  de  l'œil  pour  une  atrophie  de  l'or- 
gane ou  pour  une  blessure.  En  prenant  toute  la  conjonctive 
bulbaire,  j'arriverai  à  restaurer  ce  qui  manque  dans  l'œil 
alteint  de  xérophtalmie. 

Incontestablement  ce  sera  un  perfectionnement  à  intro- 
duire dans  la  grefle  conjonctivale,  mais  ce  que  nous  pou- 
vons dès  aujourd'hui  établir  comme  un  fait  incontestable, 
c'est  que  la  greffe  conjonctivale  est  une  ressource  certaine 
pour  réagir  contre  une  maladie  aussi  terrible  qu'est  la  xéro- 
phtalmie. 

D'  Galezowski. 


DES  EXSUDATS  ALBUMINOIDES 

A  LA  SUITE  DES  BRULURES  SUPERFICIELLES  DE  LA  CORNÉE 
Par  M.  DUJARDIN. 

Les  brûlures  de  la  cornée,  sans  être  absolument  rares,  ne 
représentent  en  somme  qu'un  assez  faible  contingent,  à  con- 
sidérer la  fréquence  excessive  des  traunifttismes  oculaires 
qu'on  observe  dans  notre  milieu  industriel. 

Des  brûlures  profondes,  intéressant  leparenchyme  cornéen 
et  aboutissant  à  la  nécrose  ou  à  la  perforation,  nous  n'en  di- 
rons rien,  notre  but  étant  uniquement  dans  cette  courte  note 
d'attirer  l'attention  sur  une  particularité  curieuse  qui  ne  se 
présente  que  dans  les  cas  de  brûlures  tout  à  fait  superfi- 
cielles. Nous  voulons  parler  de  ces  opacité  blanches  saturées, 
signalées  parfois  à  la  surface  de  la  cornée  et  comparées  avec 
beaucoup  de  raison  pour  l'aspect,  à  du  blanc  d'œuf  durci. 
Il  nous  a  été  donné  d'en  rencontrer  récemment  plusieurs 
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exemples,  et  ayant  à  cette  occasion  consulté  divers  traités 
spéciaux,  nous  avons  été  surpris  de  ne  pas  les  trouver  dé- 
crites avec  plus  de  détails. 

C'est  à  la  suite  des  brûlures  superficielles  par  des  corps 
chauds  ou  en  ignition  qu'on  rencontre  ces  exsudats  caracté- 
ristiques à  la  surface  de  la  cornée  ;  jamais  nous  ne  les  avons 
observés  à  la  suite  des  brûlures  produites  par  les  caustiques. 
Dans  ce  dernier  cas  on  constate  bien  des  lésions  cornéennes 
diffuses,  des  opacités  d'un  blanc  grisâtre  variable,  mais 
jamais  ces  exsudats  avec  l'aspect  de  l'albumine  cuite,  de 
forme  iiTégulière,  et  qu'on  pourrait  comparer,  pour  en 
donner  une  idée,  à  des  découpures  de  papier  appliquées  ça 
et  là  sur  une  cornée  saine  et  bien  transparente. 

En  fait  le  caractère  essentiel  et  vraiment  curieux  de  ces 
exsudats,c'e8t  précisément  quJils  sont  simplement  superposés 
ila  cornée,  tandis  que  par  leur  coloration  saturée,  de  prime 
abord  on  croirait  à  une  lésion  profonde  du  tissu  cornéen. 
Vient-on  à  exercer  sur  l'œil  de  légères  frictions  à  travers  les 
paupières,  ces  exsudats  se  détachent  aisément  sous  forme  de 
minces  pellicules  et,  au  dessous,  la  cornée  apparaît  avec  sa 
transparence  normale.  La  guérison  a  été  pour  ainsi  dire 
instantanée,  un  liséré  presque  imperceptible  restera  la  seule 
trace  de  l'emplacement  occupé  par  les  exsudats. 

On  voit  de  suite,  combien  il  faut  se  garder  de  porter  la  dé- 
solation par  un  pronostic  trop  sombre,  lorsqu'on  se  trouve 
en  présence  d'une  brûlure  de  cette  nature,  d'apparence  fort 
grave,  en  réalité  fort  bénigne,  puisque  par  un  léger  massage 
on  peut  faire  disparaître  de  suite  l'opacité  blanchâtre  qui  en 
a  été  la  conséquence. 

Se  dispense-t-on  de  cette  petite  manœuvre,  la  guérison 
n'en  sera  guère  beaucoup  retardée;  dès  le  lendemain  de  l'ac- 
cident, les  pellicules  blanchâtres  auront  souvent  disparu,  au 
trrand  étonnement  du  médecin  peu  familier  avec  ce  genre 
d'accidents. 

Nous  voyons  même  des  chirurgiens  des  plus  autorisés  avoir 
éprouvé  ce  léger  mécompte.  Témoin  le  fait  suivant  de  Gayet  : 

c  Dans  le  courant  de  l'année  on  m'amène  un  petit  garçon 
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de  huit  ans  auquel  un  de  ses  camarade,  en  jouant,  avait  porté 
sur  l'œil  un  pique-feu  rougi  à  blanc.  L'accident  venait  de  se 
produire,  et  en  ouvrant  les  paupières  je  trouvai  une  cornée 
opaque,  blanche  tout  entière,  avec  l'aspect  d'un  blanc  d'œuf 
durci  ;  çà  et  là  une  glissade  du  fer  avait  produit  de  petites 
striées  de  tissu  roussi  ;  enfin  quelques  parcelles  carbonisées 
semaient  la  surface.  Je  crus  la  cornée  perdue  et  la  vision 
abolie  pour  toujours  ;  le  lendemain  la  membrane  avait  repris 
toute  sa  transparence  et  cinq  jours  après  l'enfant  était  guéri. 
Je  n'oublierai  jamais  ce  fait  et  je  désire  éviter  à  mes  confrères 
une  méprise  qui  a  causé  à  la  mère  de  notre  petit  malade 
vingt-quatre  heures  d'angoisses*.  > 

Lu  rapidité  avec  laquelle  la  pellicule  blanchâtre  est  éli- 
minée tient  vraisemblablement  à  l'action  mécanique  des 
paupières;  on  conçoit  toute  l'importance  de  ce  fait  au  point 
de  vue  du  pronostic. 

Concluons  :  alors  qu'à  la  suite  d'une  brûlure  par  un  corps 
chaud  ou  incandescent,  la  cornée  présente  en  totalité  ou  en 
partie  l'aspect  du  blanc  d'œuf  durci,  il  ne  faut  nullement  en 
déduire  la  perle  probable  de  la  cornée.  Le  plus  souvent  il 
ne  s'agit  que  d'une  mince  pellicule  blanchâtre,  très  superfi- 
cielle, peu  adhérente  à  la  cornée  :  vient-on  à  la  détacher  par  de 
légères  frictions,  ou  la  laisse-t-on  s'éliminer  spontanément, 
ce  qui  arrive  auboutde  quelques heures,on  trouve  au-dessous 
la  cornée  parfaitement  transparente.  Les  accidents  sont  donc 
en  réalité  peu  grave?,  malgré  tout  ce  que  leur  apparence  peut 
avoir  d'inquiétant. 

«  Avec  des  brûlures  par  les  caustiques,  et  surtout  par  les 
caustiques  Uquides,  les  chances  de  méprise  sont  pour  ainsi 
dire  inverses,  ainsi  que  Gayet  l'a  formulé.  Souvent  les  appa- 
rences premières  seront  peu  inquiétantes,  puis  les  accidents 
en  se  déroulant,  montreront  que  le  fluide  délétère  a  pénétre 
les  tissus  en  les  mouillant  et  que  sa  terrible  influence  se  fait 
peu  à  peu  sentir  jusque  dans  leur  profondeur.  > 

Durant  ces  trois  dernières  années  nous  avons  rencontré 

1.  Revue  gémrale  d' ophtalmologie ^  1882,  p.  10. 
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six  fois  ces  exsudais  albuminoïdes  à  la  surface  de  la  cornée,  à 
la  suite  de  brûlures  par  des  corps  chauds  ou  en  ignition. 
Voici  succinctement    l'histoire  de  nos  différents  malades. 

Obs.  I.  —  Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  qui  pour  juger  du 
degré  de  chaleur  de  son  fer  à  repasser,  l'approchait  de  sa 
joue  ;  par  suite  d'un  faux  mouvement  le  fer  vint  toucher  l'oeil 
droit  et  il  s'ensuivit  une  brûlure  présentant  les  caractères  que 
nous  venons  de  décrire  :  deux  ou  trois  ilôts  blanchâtres, 
nettement  délimités  sur  la  cornée.  C'était  la  première  fois 
que  nous  observions  une  brûlure  de  ce  genre  :  notre  pro- 
nostic fut,  on  le  pense  bien,  très  réservé.  Le  lendemain,  à 
notre  grande  surprise,  les  opacités  avaient  disparu  :  la  cornée 
avait  retrouvé  son  intégrité  parfaite,  il  eût  été  impossible  de 
dire  où  siégeaient  les  opacités  de  la  veille. 

Obs.  h.  —  Dégobert  Pierre,  56  ans,  vu  pour  la  première 
fois  le  19  septembre  1880.  En  faisant  une  soudure,  il  a  reçu, 
dans  l'œil  gauche,  quelques  gouttes  de  métal  en  fusion.  Brû- 
luredelacornéeavecpeu  de  réaction  inflammatoire:  exsudats 
blanchâtres  à  la  surface  de  cette  membrane.  Le  lendemain 
les  opacités  ont  disparu,  le  malade  reprend  son  travail  deux 
jours  après  l'accident. 

0ns.  m.  — Dhélin  Jules, enfant  de  deux  ans,  m'est  amené  le 
15  février  1881  :  tombé  quelques  heures  auparavant,  on 
suppose  que  son  œil  a  frôlé  le  coin  d'un  poêle  de  fonte 
alors  fortement  chauffé.  Brûlures  de  la  cornée  gauche 
d'apparence  très  grave  :  exsudats  blanchâtres  disséminés  à  la 
surface  de  celte  membrane.  A  la  suite  de  légères  frictions  sur 
le  globe  de  l'œil,  à  travers  les  paupières,  plusieurs  pellicules 
se  détachent  de  la  cornée,  sans  laisser  aucune  trace.  Nous  ne 
jugeons  pas  utile  d'insister  sur  le  massage  et  laissons  les 
membranes  les  plus  adhérentes;  dès  le  lendemain  elles  avaient 
disparu.  Cinq  jours  après  l'enfant  était  parfaitement  guéri  de 
sa  brûlure,  la  cornée  n'en  conservait  aucun  vestige. 

Obs.  IV.—  Devrier  J.,  vingt-neuf  ans,  forgeron  aux  ateliers 
deFives-Lille,  se  présente  à  ma  consultation  le  16  juilletder- 
nier.  Brûlé  àl'œil  gauche  par  un  éclat  de  fer  rouge.  La  cornée 
offre  l'aspect  caractéristique  signalé:  opacités  blanchâtres  sur 
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plusieurs  points,  peu  de  réackion  inflammatoire.  Par  le  mas- 
sage la  cornée  se  dépouille  de  presque  tous  les  exsudais  résul- 
tant de  la  brûlure.  Le  surlendemain  de  Taccident,  le  blessé 
reprend  son  travail. 

Obs.  V.  —  Drapier  Joseph,  soixante-cinq  ans,  forgeron,  vu 
le  iSocrobre  dernier.  Même  accident,  brûlure  de  Tœil  gauche 
par  le  choc  d'un  morceau  de  fer  rouge.  Au  premier  abord  la 
cornée  paraît  entièrement  perdue  :  toute  la  surface  est  blan- 
châtre sauf  sur  une  très  petite  étendue.  On  dirait  qu'un  vasle 
leucome  tatoué  çà  et  là  par  des  parcelles  carbonisées,  la  recouvre 
et  la  rend  impénétrable  aux  rayons  lumineux.  Impossible  de 
distinguer  la  pupille, même  à  l'éclairage  oblique  :  la  vision  est 
abolie.  Le  blessé  accuse  de  très  violentes  douleurs,  il  existe 
des  symptômes  inflammatoires  assez  prononcés,  caractérisés 
par  un  larmoiement  assez  abondant  et  de  la  photophobie. 
Avec  la  fine  pince  cfipsulaire  de  Graefe  nous  exerçons  des 
tractions  et  sommes  assez  heureux  de  pouvoir  détacher  de 
la  cornée  toute  une*  coque  blanchâtre  :  les  parcelles  cgirbonisées 
disparaissent  en  même  temps.  Au-dessous  la  cornée  paraît 
en  quelque  sorte  déverniey  mais  malgré  la  perte  de  son  bril- 
lant elle  reste  bien  transparente.  Après  un  repos  de  cinq  à 
six  jours  et  des  instillations  fréquentes  d'atropine,  la  guéri- 
son  était  parfaite. 

Obs.  VI.  — Deflandre  L.,  enfant  de  huit  ans,  m'est  amené 
par  sa  mère  le  24  novembre  dernier.  En  s'amusant  à  faire 
fondre  du  plomb  dans  une  cuiller,  au-dessus  de  la  flamme  d'un 
bec  de  gaz  l'enfant  a  reçu,  dans  l'œil  droit  quelques  gouttes 
du  métal  en  fusion.  Nous  constatons  une  demi  heure  après 
l'accident  une  brûlure  de  la  cornée  caractérisée  par  trois 
opacités  blanchâtres  très  nettement  délimitées;  larmoiement, 
injection  périkératique,  etc.  Dans  le  cul-de-sac  conjonctival 
inférieur  nous  retrouvons  quelques  parcelles  métalliques. 
L'ebfant  était  assez  docile,  nous  pratiquons  le  massage  de 
l'œil  ;  la  cornée  se  dépouille  de  ses  exsudais  et  retrouve  sa 
transparence  normale,  à  la  grande  satisfaction  delà  mère  qui 
croyait  l'œil  de  son  enfant  perdu. 

Aiusi  voilà  six  fails  de  brûlures  de  la  cornée  provoquées 
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par  des  corps  chauds  en  ignition,  six  fois  la  terminaison  a 
été  prompte  et  favorable,  malgré  parfois  les  plus  fâcheuses 
apparences  (obs.  Y).  Nous  ne  parlons,  bien  entendu,  que  des 
brûlures  superficielles,  les  pliis  fréquentes  en  réalité  en  rai- 
son de  Tocclusion  instinctive  et  presquç  instantanée  des 
paupières,  au  momeAl  dè'Tabrûïure.      '        ' 

Dans  ces  six  cas  la  cornée,  à  des  degrés  divers,  offrait  le 
même  aspect  :  tantôt  Tëx^sudiâtidn  blanchâtre  se  tradàiisaîf^r 
de  minces  pellicules  étalées  tl^ès  irrégdlièV'ëhiyn^  â  la  sui*facè^ 
de  la  cornée;  tantôt  elle  Ibrnîalit  une  véritable  I6bq\ie'mefn- 
brafteusé  liioûfànt  éxàctiement  là  éofaveiiiB  co^^éëiiftre.    '    • 

Dn  ctfraclè're'coilstâti«,c'6taît  reifôllatîbrf  de  h  'ébrifiée  au- 
dessous  de  ces  exsudats,  dénudation  à  peine  ap^ariétité', 
une  éôrte  de  dèvernîsèàge  àveè  altération  dti  brillant  dé  Fœil, 
maî^  jamais  (le  trouble  de  sa  transparence."     '      '    ■ 

Dans  plusieurs  cas,  Surtout  IdrSqùe'  là  réfaction'  inflamma- 
toire était  peu  prononcée,  nous  avons  eu  recours  fort  hé\i-' 
reusemekkt  au  nfikâ^à'ge  de  Tûeil^  maii^  celte  mà'nûëuvre  doit' 
êtrefaiteavec  prtk'dénéé,  die  estniême,âjoùtotas-lë,iyeu'riéces- 
saire,  puisque  robservàtiofl  montre  que  sôiisTacItion  mê(ii- 
nique  des  paupières,  leâ  exsudats  blahëhâtre^  sont  prbmpté^ 
ment  éliminas  et  disparaissent  aU  bout  de  quelques  hetiVes. 

Néanmoins,  dans  cértàiilscafi,  pour  rassurer,  parexém[rfev 
des  personnes  alarmées  et  leur  éviter  des  angcfiss'es  i^otile^^, 
le  massage  de  l'œil  aura  son  bon  côté,  et  à  ce  titre  nous 
croyons  pouvoir  le  recommander. 

Mais  le  fait  important  que  nous  avons  voulu  après  bien 
d'autres  observateurs  plus  autorisés,  mettre  en  lumière, 
c'est  la  bénignité  complète  des  brûlures  superficielles  de  la 
cornée,  occasionnées  par  les  corps  chauds  ou  incandescents, 
malgré  certaines  apparences  fâcheuses  qui  pourraient  faire 
méprendre  le  médecin  sur  la  réelle  gravité  et  les  suites  de 
Faccident.  En  revanche  lorsque  la  brûlure  à  désorganisé  pro- 
fondément la  cornée,  le  tableau  s'assombrit  singulièrement 
et  trop  souvent  aloi*s  la  nécrose,  la  perforation  de  cette  mem- 
brane en  deviennent  les  tristes  conséquences,  entraînant 
parfois  Tabolition  complète  de  la  vision.        D'  Dujardin. 

KIG.  D'OPBT.  —  1881  14 
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AMBLYOPIE  CENTRALE  NICOTINIQUE 
Par  le  doctebr  Shorthen  Krondhjem  (Norwège). 

Des  cas  d'amblyopie  centrale  provoqués  par  rintoxication 
de  tabac  et  d'alcool,  ne  sont  plus  de  grande  rareté,  le  dia- 
gnostic étant  Tacilité  par  la  démonstration  du  scotôme  de 
couleur.  Aussi  le  seul  cas  typique  a-t-il  cessé  d'être  un  c  rara 
avis,  »  quoique  de  temps  en  temps  un  cas  se  distingue  par  sa 
singularité. 

Ainsi  se  sont  présentés  à  moi  trois  cas  spécialement  inté- 
ressants, un  à  cause  de  la  guérison  rapide,  les  deux  autres  à 
cause  de  ;  leur  présence  chez  des  femmes.  Ajoutons  qiie 
toudlçs  trois  sont  de  vrais  cas  d'amblyopie  de  tabac,  el 
qu'enfin  un  des  malades  était  aveugle  pour  la  couleur  rouge 
et  verte^  de  sorte  que  le  diagnostic  en  fut  difficile. 

Les  cas  de  vraies  arabiyopies  de  tabac  présentent  d'autant 
plus  d'intérêt  que  Galezowski  fait  la  remarque  suivante*  :  t  Le 
nombre  d'amblyopies  occasionnées  uniquement  par  l'abus  du 
tabac  est  très  restreint;  je  ne  l'ai  rencontrée  jusqu'à  présent 
que  sept  fois.  » 

Du  reste,  cette  manifestation  est  d'autant  plus  remarquable, 
que  Krenchel  dit  dans  sa  monographie  soigneuse  sur  l'ara- 
blyopie  centrale  (1876), que,  dans  39  sur  454  cas,  les  malades 
étaient  extraordinairement  adonnés  au  tabac  (ils  fumaient  par 
exemple  une  dizaine  de  cigares  forts  par  jour,  ou  ne  se 
débarrassaient  jamais  de  la  pipe,  excepté  pendant  les  repas 
ou  pendant  le  sommeil). 

Quoiqu'il  ne  soit  pas  remarqué  ici  que  l'abus  d'alcool 
n'avait  pas  lieu,  on  acquiert  la  conviction  que  dans  ces  cas 
l'auteur  attribue  ptesque  seulement  la  cause  au  tabac. 

Voici  ces  faits  tels  que  je  les  ai  obervés  . 


Amblyopies  et  amauroses  toxiques,  1.79,  p.  39. 
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I.  AMBLYOPIE  NIGOTINIQUE.    GUÉRISON   RAPIDE. 

H.  H., âgé  de  trente-six  ans,  matelot,  se  présenta  le  28  mars 
1881.  .   [ 

Le  malade  remarque  qu'il  commença  à  s'apercevoir  qu'il 
voyait  moins  clair,  comme  à  travers  un  nuage,  et  que  la  vue 
peu  à  peu  s'abaissait.  Ce  qui  le  frappa  en  premier  lieu  était, 
ladifiiculté  de  faire  passer  le  fil  par  l'aiguille  en  cousant  les 
voiles. 

Le  nuage  était  sombre,  tranquille,  sans  scintillement. 

11  n'a  pas  observé  lui-même  que  la  vue  périphérique  était 
meilleure  que  la  vue  centrale. 

Sachant  bien,  qu'il  n'a  jamais  distingué  bien  les  couleurs, 
Une  s'est  aperçu  d'aucune  perte  du  sens  chromatique. 

Les  deux  yeux  paraissaient  parfaitement  normaux.  Dans  les 
milieux  réfringents  et  au  fond  des  yeux  rien  d'anomal  à 
voir;  la  pupille  de  l'œil  droit  un  peu  plus  pâle  peut-être 
que  celle  de  l'œil  gauche. 

A  la  question,  s'il  fume,  on  est  informé  que  depuis  long- 
temps il  a  beaucoup  fumé,  huit  à  douze  pipes  par  jour.  Ce- 
pendant il  ne  prend  presque  jamais  de  liquides  spiritueux. 

L'examinateur,  à  l'aide  du  périmètre,  constate  un  scotome 
central  sur  les  deux  yeux. 

A  Gênes  il  consulta  un  médecin,  qui,  dans  cette  maladie, 
reconnut  une  amblyopie  nicotinique  et  lui  conseilla  de  quitter 
le  vaisseau,  sa  guérison  exigeant  beaucoup  de  temps.  Par  con- 
séquent, il  prit  le  parti  de  se  rendre  tout  de  suite  en  Norwège. 

Il  lui  fut  ordonné  une  abstinence  absolue  de  tabac,  rien 
davantage. 

5  avril.  —  Le  malade  a  senti  des  progrès  journaliers  dans 
la  vue. 

4  avril.  —  Aujourd'hui  V  =  1  aux  deux  yeux.  Il  fut  con- 
gédié de  Thôpital  comme  guéri. 

Ce  qu'il  y  a  de  frappant  dans  ce  cas,  c'est  la  guérison  rapide. 

Le  Handbuch  Grsefe-Sœmisch,  ne  prononce^  rien  quant  à 

t.  SsmiMh  et  Graefe. 
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la  durée  de  la   maladie,  il  dit  seulement  c  der  Verlauf 
langsam  progressive.  »  M.  Galezdwski  n'en  dit' rien  déposilil 
non  plus,  mais  il  résulte  de  ses  observations  que  la  maladie 
iîèlt  de  longue  durée.  Or  Krenchel  en  dit  :  «  Selon  lôiitce  qui 
vfést  constaté,  la  maladie  parait  être  ordinairement  de  très 
.  longue  durée.  5> 
,.  Vu  ces  încerlitudes  au  point*  de  vue  de  la  marcïié,  iW 
toire  de  notre  malade  doit  être  considérée' comme  une  rapi- 
dité merveilleuse.  F.e  malade  se   souméitant  à  une  absti- 
nence continue.,  avait  dès  la  sixième  journée  une  amélio- 
ration sensible!  La  douzième' journée   v  =  I. 


II.  L  APPARENCE  DE  L  AMBLYOPIE  CHEZ  LA  FEMME. 


I.  E.  A.  âgée  de  cînquante-et-un  ans.  —  Amblyôpiê  cen- 
trale. —  (Kératocônùs,  trîchiasià  Srabism.  divrg.  o.  d.). 

Les  médiums  réfringents  clairs.  Avec  l'ophitialmôiscope, 
rien  i'anormal  à  voir. 

Elle  se  présente  en  se  plaignant  que  sa  vue  depuis  la 
dernière  année  s'est  assez  considérablement  abaissée. 

Rien  de  particulier  pour  la  dîagnose  à  l'eiàmen  ophlal- 
moscopique  malgré  le  scotome.  Puis  la  malade  fut  examinée 
sur  le  périmètre,  ce  qui  donna  cependant  un  résultat  négatif. 

Les  papiers  coloi*és  employés  étaient  d*irii  centimètre 
carré. 

En  tout,  elle  se  déclare  en  bonne  santé,  sauf  une  toui  ner- 
veuse, dont  elle  a  souffert  pendant  plusieurs  années. 

Interrogée  si  elle  fume,  elle  répond  que  oui. 

L'examen  sur  le  périmètre  fut  répétée  avec  des  papiers 
colorés  de  même  grandeur,  ce  qui  donna  le  même  ré- 
sultat négatif.  Sur  la  question  si  les  couletii^s  clans  le  champ 
visuel  lui  paraissaient  partout  les  mêmes,  elle  déclare  que 
dans  une  petite  partie  centi'ale,  la  saturation  des  'couleurs 
décroît. 

Dans  le  champ  obscurci  ainsi  trouvé,  on  peut,  en  prenant 
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des  papiers  colorés  d*eayiron  3  mètres  carrés,  démontrer  au 
point  même  de  fixation' *ét  à  son  voisinage  immédiat  une 
partie  moins  lai^^e,  dans  laquelle  |es  couleurs  ne  sont  pas 
disiiiiguées. 

{me  n.ous  ftppneiAfi.  qu'elle  a  commencé  à  fumer  à  cause 
d*ui^e  toux,  et  qu'à  Tordin^ire»  elle  se  sert  de  tabac  àmâcher, 
coupé. 

C'est  hiea  avant. la  dernière  aqnée  que  sa  vue  s'^st  aifai- 
blie,  mais  c'est  surtout  dans  cellq-ci  que  l'aOaibUssepieiit 
|>r.ogr^aif  a  eu  lieu. 

Ordonnance  :  Êpilation  des  cils  (Trichiasis). 

Sblut.  de'irftratb  >dWgeat  (kerato^coDj.). 
Abstinence  complète  de  tabac. 

Dans  les  trois  premières  semainési  aucune  autre  ordon- 
jiance  ne  fut  donnée  pour  son  am myopie  centrale  que 
Tabstinence  de  tabac. 

Durant  ce  temps,  la  vue  augmentait  vite  d'abord,  puis  assez 
lentement.  Alors,  il  liii  lui  ordonné  deux  potions  aune  solu- 
tion d'iodure  de  potassium  (5-300),  et  ensuite  la  mixture  de 
Griflîsch  pour  la  bronchite.  —  En  même  temps,  lin  traite- 
ment électrique  ^ut  institué  assez  régulièrement  tous  les 
jours  dans  les  trois  premières  semaines,  dans  les  quinze  iours 
suivants  ui;i  peu  moins  régulièrement. 

Elle  ne  se  présenta  plus  régulièrement,  mais  seulement  de 
temps  en^  temps.  Araélioralion  continue.  Il  lui  fut  ordonné 
un  verre  convexe  S.oD  pour  lire. 

22/2.  70.  De  nouveau  examinée. 

Aucun  acotomer 

0.  G.  V.  iO/40  (?)  H.  0.  75,  V.  20/20. 

0.  b.  i.  V.  20/7Ô:  •   -"  •' 

Avec  +  2.00  Sn.  1  16  —  0.  1/2  —  10". 

.  Un.  Jffois  ^prè^^  elle  déçlapa,  qu*à  mesure  que  la  vue  augmen- 
iait,rus%e(lesditQS  lune^es  devenait  ^énan^e,et  il  lui  asemblé 
confondre  les  petites  pièces  de  monnaie  avec  les  grandes. 

II.  S.  B...,  âgée  de  soixante-huit  ans.  Amblyopie  centrale. 
EUe  se  présente  le  28  avril  1881. 
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0.  G.  Y.  26  1.00. 
0.  D.  V.  26.100. 

Il  y  a  environ  quatre  semaines  que  la  malade  commençait 
à  s'apercevoir  que  la  vue  se  perdait  et  ensuite  s'abaissait 
assez  vite.  Elle  était  gênée  pour  le  travail,etil  lui  était  difficile 
de  s'orienter  dans  la  rue.  Elle  n'en  savait  pas  la  cause,  mais 
croyait  d'abord  que  ses  lunettes  étaient  trop  faibles.  Mais  le 
nuage  qui  obscurcissait  la  vue  s'augmentant  toujours,  elle 
eut  peur  et  chercha  le  secours  du  médecin. 

Les  objets  furent  nuages  et  indistincts,  et  en  outre,  il  y 
avait  quelque  chose  d'inquiet  et  de  scintillant. 

Le  nuage  était  grisâtre  sans  le  teint  brun  indiqué  parfois 
parles  malades. 

La  malade  avait  observé,  qu'en  dehors  des  objets  fixés,  le 
champ  visuel  lui  paraissait  un  peu  plus  clair.  De  plus,  elle  a 
observé  que  l'œil  droit  était  décidément  pire  que  l'œil 
gauche. 

Milieux  réfringents  clairs.  Rien  d'anormal  à  l'ophtal- 
moscope. 

Interrogée,  elle  déclare  qu'elle  a  fumé  pendant  cinq  ou  six 
ans,  seulement  trois  petites  pipes  par  jour,  c'est  vrai,  mais 
toujours  du  tabac  très  fort. 

L'examen  périmétrique  fut  fait  à  l'aide  de  papiers  colo- 
rés d'environ  3"""  carrés,  un  scotome  fut  constaté  à  l'œil 
gauche,  lequel  n'était  pas  plus  absolu,  qu'elle  avait  le  pouvoir 
de  distinguer  les  couleurs  employées  (bleu,  rouge  et  vert).  La 
densité  la  plus  grande  du  scotome  était  entre  le  point  de 
fixation  et  la  tache  de  Mariotte. 

A  l'œil  droit,  il  y  a  de  même  un  scotome,  dans  lequel  elle 
ne  distingue  ni  le  rouge,  ni  le  vert,  mais  le  bleu  au  point 
même  de  fixation. 

La  malade  se  plaint  en  outre  d'un  mal  de  tète  dont  elle 
souffre  presque  toujours  et  d'où  résultent  des  sensations 
douloureuses  aux  tempes.  Elle  a  souffert  aussi  de  cardialgie. 

Ordonnance  :  Abstinence  complète  de  tabac. 

20  mai.  0.  D.  V.  0.5.  "     • 

0.  G.  V.  0.1.  environ. 
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Néanmoins  elle  trouve  le  aaage  moins  épais  aussi  de  cet 
œil-ci.  Le  champ  du  sootome  existe  encore  sur  les  deux  yeux^ 
mais  il  est  beaucoup  plus  petit  et  beaucoup  plus  clair. 

Après,  je  l'ai  vue  une  fois,  il  y  a  environ  un  mois.  L'acuité 
visuelle  était  la  même  qu'à  l'examen  dernier. 

Ce  qui  donne  le  plus  grand  intérêt  à  ces  deux  rapports, 
c*est  que  la  maladie  a  été  observé  chez  la  femme. 

Le  D'  Krenchel  remarque  que  pas  même  un  seul  cas  con- 
staté ne  s'est  présenté  chez  la  femme,  et  que  les  renseigne* 
menls  de  M.  Leber  y  sont  presque  d'accord. 

A  l'égard  du  premier  de  ces  rapports  (d'où  il  lui  fut  exac- 
tement tenu  compte),  ce  M.  Krenchel,  après  avoir  vu  aussi 
les  tables  des  champs  visuels,  a  déclaré  qu'il  regardait  le  cas 
comme  positif. 

M'appuyant  sur  Krenchel,  Galezowski,  Graefe  et  Saemisch, 
j'ose  supposer,  jusqu'à  ce  qu'on  soit  autrement  informé, 
que  ces  deux  cas  sont  à  présent  les  seuls  de  pure  amblyopie 
nicotinique  constatés  chez  la  femme. 

m.  l'examen  obegtif  du  sgotome. 

Quant  à  la  démonstration  du  scotome,  elle  n'est  pas  tou* 
jours  facile,  ce  qui  eut  lieu  dans  les  trois  cas  que  je  viens 
de  répéter^  et  M.  Krenchel  dit  aussi  que  le  diagnostic  peut 
avoir  des  difficultés,  à  cause  et  faute  de  limitation  du  sco* 
tome;  et  que  le  scotome,  quand  même  il  paraît  manquer  à 
une  examination  superficielle,  peut  être  constaté  par  une 
exaraination  exacte.  En  outre,  si  le  malade  a  une  faible 
faculté  d'observation,  la  démonstration  peut  être  assez  diffi- 
cile. Ainsi,  il  arrive  que  l'examen  donne  un  résultat  néga- 
tif la  première  fois,  si  on  se  sert  de  morceaux  de  papier 
colorés  d'un  centimètre  carré,  et  qu'on  ne  peut  le  démontrer 
à  moins  de  se  servir  de  morceaux  grands  de  deux  à  trois 
millimètres  carrés.  Si  on  prend  des  morceaux  plus  grands, 
il  arrive  que  le  malade  continue  à  reconnaître  les  couleurs 
en  dedans;  certaine^  limites  autour  du  point  de  fixation  sont 
plus  ou  moins  nuagesemées;  alors  le  nuage  a  la  plus  grande 
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densUé^  entre  la  tache  de  Mariotte  et  le  point'  de  fixation. 

Si'  après  on  prend  des  morceaux  phis  pelitd',  d'environ 
2""  carrés,  il  sieça  à  peu  près  sûr  qu^Qn  trouvera  un  sco- 
tome  de  couleur  absolu,  et,  en  dehors  de  celuinci  une  zone 
dans  laquelle  l'objet  coloré  devient  plus* nuage. 

S'il  ^'agit  d'un  scotome  typique,  un^  morceau  de  papier 
blanc  pourra  souvent  être  suffisant  à  constater  le  scotome. 

Dans  la  zone  nuageuse  et  moins  distinctement  circonscrite 
du  3cotôme,  le  bleu  est  plus  facilement  reconnu  que  les 
autres  couleurs. 

lY.  ANOMALIES. 

A  l'égard  du  troisième  cas,  il  pourrait  se  faire  l'objection 
qu'à  cause  de  son  irrégularité^  il  n'était  pas  une  amblyopie 
dMntoxication  ;  les  scolomes  des  deux  yeux  ne  sont  pas  con- 
formes, et  l'acuité  visuelle  est  extrêmement  différente.  Ainsi, 
on  pourrait  penser  à  une  complication;  cependant,  je  n'ai 
pu  rien  trouver  de  semblable. 

La  précision  du  diagnostic  est  confirmée  en  partie  par 
l'étiologie,  en  partie  par  l'intégrité  des  champs  visuels  dans 
la  périphérie,  et  en  partie  par  l'amélioration  momentanée  et 
progressive,  quand  la  malade  a  cessé  de  fumer. 

Des  renseignements  de  M.  Gatezowski  qui.  aurait  vu  un  cas 
d'amblyopie  nicotinique  monoculaire;  il  s'ensuit  qu'il  y  a 
aussi  de  Tirrégularilé  dans  cette  maladie.       D"  Shortaen. 


GOMMENT  .§ONT  RÉFRACTÉS  LES  RAYONS  . 

TOMBANT  OBLIQUEMENT    SUR  L'œIL 
par  le  doet««r  P»reat 

On  sait  que  les  lentilles  pour  les  rayons  tombant  parallèlement 
à  f  axe,  j)résentent  deux  sortes  d'aberration  :  l'aberration  de  sphé- 
pictlé.Btraberratioa.de<cliroinierté;  la  première  est  dueÂ  ce  que 
1^^ leat^lf^^.  pnt  sur  U^T  bond  un  pouvoir  plus  ré{ffiMgent.qu'à  leur 
centre,  la  deuxième  à  ce  qu'elles  ont  un  pouvoir  dispersif  qui 
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dérorafose  la  lumière  UaBiélie  en  ses  élénents,  «bien  ^ae  les 
rayoos  viplets  qui  sont  les  plus  réfrangibles,  font  foyer  avani  les 
rayons  rouges  qui  sont  les  moins  réfrapgibles. 

L*(j6il  présente  aussi  ces;  deux  sortes  d*iïberralioD,  maïs  à  ua 
degré  beaucoup  plus  faible  qu'une  lentille  de  hiéme  puîsSimeô 
réfringente  ;  qmlre  facteurs  interviennent  ici  pour  ëtminner  ces 
deux,  .sortes  d'aèerratiop. 

i""  L'œil  a  un  pouvoir  dispersif  faible^  que  Heloaholtad  comparé 
à  celui  de  l'eau  distillée. 

2"  La  cornée  au  lieu  d*étre  une  calotte  de  sphère  est  line  calotte 
d'eUipse%  si  bien  que  les  rayons  parallèles  qui  s' écatrtantasbez  nota- 
blement de  l'axe,  autrement  dit  les  rayons  périphériques,  sont 
moins  réfractés  Qu'ils  ne  le  seraient  si  la  cornée  était  une  calotte 
despbère«  Grâce  donc,  à  cette  disposition  de  lacornée)  les  rayons 
centraux  et  les  rayons  périphériques  parallèles  tendent  déjà  à  être 
également  réfractés. 

2^  L'irisien  jouant  le  rôle  d'un  disf^liragme  mobile  contribue 
aussi  beaucoup  à  régulariser  la  réfi^aetion  en  éliminant  tous  les 
rayons  par  trop  pbériphériques. 

4*  Enfin  la  disposition  auatomique  du  cristallin  composé  de 
couches  concen triques 9  d'auUnt  plus  denses  qu'on  se  rapproche 
du  centre,  convient  à  merveille  pour  combaUre  l'aberralion  de 
sphéricité. 

L'<eil  donc,  tout  en  restant  comparable,  aux  lentilles^  puisqu'il 
a  les  mêmes  propriétés  générales,  s'écarte  d'elles  cependant  sur 
plus  d'un  point,  et  il  faut  le  dire,  s'en  écarte  avanAageusement. 

Cet  avantage,  dé[jà  manifeste  pour  les  myons  parallèles  à  l'axe, 
est  bien  plus  évident  pour  les  rayons  obliques  à.  Taxe  principal  des 
lentilles  ou.à  l'axe  optique  de  l'œil.  C'est  ici  où  la  structure  de  cet 
organe  se  révèle  dans  toute  sa  supériorité. 

Celte  queslioh  de  la  réfraction  des  rayons  obliques  dans  l'œil  a 
été  surtout  étudiée  depuis  quelques  années,  et  pour  le* lecteur  qui 
s  intéresserait  À  ce  sujet,  je  donne  la  liste  des  principales  publica- 
tions parues  depuis.  1874. 

Hermann  :  Ueber  schiefen  Durchgang  von  Strahlenbûndeln 
durch  Linsen  und  ûber  eine  darauf  bezugliche  Ëigenshaft  der 
Krjstallinse.  Zurich,  1874. 

Peschel:  Uéberden  A&tigmatismusdesindirecten  Lebens.  Archiv 
fur  Physiologie  XVIII.  p.  504. 

Schùn  :  Ueber  schief  in  die  Linse  einfallendea  Strahien. Y.  Graefe's 
Archiv  f.Ophth.,  XXIV,  p.  93. 


t-  fitle  esl  une  calolle  d'eUipsoide  à  3  axes  inégaai  quand  Ymï  est  astigmate. 
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ScMn  :  Bemerkungen  ûber  die  Dioptrik  der  Krystallinse  und 
die  Periscopie  des  Auges. 

Matthiesen  :  Ueber  die  geometrische  Gestalt  der  theoretischen 
Retina  des  periscopischen  shematischen  Auges.  Y.  Graefe's  Archiy 
fur  Ophlh.,  XXV,  4,  p.  257. 

Parmi  ces  travaux,  les  uns  sont  théoriques,  les  autres  sont  expé- 
rimentaux, mais  tous  concourent  à  établir  que,  pour  l'œil,  comme 
pour  les  lentilles,  la  réfraction  des  rayons  obliques  est  astigmate, 
et  d'autant  plus  astigmate  que  l'angle  fait  avec  l'axe  optique  est 
plus  grand. 

Le  calcul  et  l'expérience  indiquent  comme  résultat  général  de 
l'astigmatisme  mixte,  avec  cette  particularité  que  la  seconde  ligne 
focale  tombe  peu  au  delà  de  la  rétine,  tandis  que  la  première  ligne 
focale  est  plus  en  deçà  de  la  rétine  et  d'autant  plus  en  deçà  qae 
l'obliquité  des  rayons  est  plus  grande. 

Les  expériences  des  auteurs  précités  ont  été  surtout  exécutées 
avec  des  cristallins  d'animaux;  c'est  donc  une  voie  indirecte  qui 
ne  peut  donner  que  des  résultats  approximatifs . 

Pour  résoudre  la  question  d'une  façon  plus  exacte,  j'avais  pensé 
d'abord  à  déterminer  pour  une  incidence  des  rayons  connue,  le 
degré  d'astigmatisme  engendré,  au  moyen  de  mon  ophtalmoscope 
à  réfraction  qui  permet  de  corriger  aisément  et  rapidement  tous 
les  degrés  d'astigmatisme.  Il  fallait  pour  cela  obtenir  dans  une 
immobilité  suffisante  l'ophtalmoscope  et  la  personne  observée,  ce 
qui  constituait  déj;\  une  première  difficulté;  il  faut  ajouter  qu'on 
ne  trouve  pas  dans  toutes  les  parties  du  fond  de  l'œil  des  vaisseaux 
rétiniens  à  direction  perpendiculaire  de  façon  à  déterminer  le  degré 
d'astigmatisme;  il  est  vrai  qu'on  pourrait  s'adapler  aussi  pour  les 
vaisseaux  choro'idiens  et  les  espaces  intervasculaires,  mais  ceux-ci 
ne  sont  pas  visibles  dans  tous  les  yeux.  En  outre  la  détermination 
exacte  de  la  réfraction  par  le  procédé  de  l'image  droite  étant  tou- 
jours une  chose  délicate  et  difficilement  contrôlable  pour  un  certain 
nombre  d'observateurs,  j'ai  préféré  me  servir  de  la  kératoscopie. 
Le  mot  kératoscopie  désigne  ici  le  procédé  d'examen  de  M.  Cuignet, 
procédé  si  simple  et  si  sûr  quand  il  s'aî,Mt  de  déterminer  et  de 
corriger  objectivement  la  réfraction  oculaire. 

Voici  comment  on  procédera  pour  déterminer  la  réfraction 
des  rayons  obliques  tombant  obliquement  sur  l'œil  et  le  degré 
d'astigmatisme  correspondant. 

La  personne  examinée  fixe  un  point  à  distance,  la  tète  immobilisée 
par  une  mentonnière.  L'observateur  se  met  ensuite  à  la  distance  de 
l",50àl°*,60et  sous  un  angle  15  degrés,  puis  de  30  degrés,  puis  de 
45  degrés  et  enfin  de  60  degrés;  mais  l'examen  sous  ce  dernier  angle 
n'est  possible  qu'autant  que  la  prunelle  de  l'observé  soit  dilatée  par 
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ratropine.On  pratique  la  kératoscopie  et  on  note  chaque  fois  la  ré- 
fraction (lu  méridien  horizontal,  puis  celle  du  méridien  vertical  et 
on  corrige  l'astigmatisme  au  moyen  d'un  cylindre  concave  si  Tas- 
tigmatisme  est  myopique  simple  ou  d'un  verre  sphéro-cylindrique  si 
Fasligmatisme  est  mixte,  en  ayant  soin  de  placer  le  verre  correcteur 
non  pas  perpendiculairement  à  l'axe  optique  de  l'œil  observé,  mais 
bien  perpendiculairement  à  la  lumière  incidente  qui  provient  du 
réflecteur. 

Je  ne  donnerai  aujourd'hui  que  ma  première  observation  qui 
est  relative  à  un  œil  emmétrope,  me  réservant  de  donner  plus  tard 
des  observations  d'yeux  amétropes. 

Madame  P...  âgée  de  vingt-cinq  ans.  Emmétrope,  V  =  I,  astig- 
matisme physiologique  presque  nul.  Pour  un  angle  de  15  degrés,  il 
existedéjà  un  certain  degré,  très  faible,  il  est  vrai,  d'astigmatisme, 
ainsi  que  l'indique  la  différence  de  teinte  de  l'ombre,  lorsqu'on  dé- 
place le  miroir  d'abord  suivant  le  méridien  vertical,  puis  suivant 
le  méridien  horizontal; je  l'évalue  à  0^,50  environ.  Avec  un  angle 
de  20  degrés  j'ai  constaté  un  astigmatisme  myopique  simple  de 
0*75,  le  méridien  horizontal  étant  le  méridien  myope. 

Avec  un  angle  de  30  degrés,  le  méridien  vertical  reste  encore 
sensiblement  emmétrope,  mais  le  méridien  horizontal  devient 
myope  de  1«*,75. 

Avec  un  angle  de  45  degrés  l'astigmatisme  est  mixte  et  je  trouve 
le  méridien  vertical  hypermétrope  de  0", 75,  le  méridien  horizontal 
myope  de  2*75. 

La  personne  observée  n'ayant  pas  la  pupille  dilatée  par  l'atropine, 
je  n'ai  pu  faire  de  détermination  pour  un  angle  de  60  degrés,  mais 
cette  première  observation  indique  déjà  que  : 

i*  Pour  l'œil  comme  pour  les  lentilles,  les  rayons  obliques  ré- 
fractés donnent  lieu  à  de  l'astigmatisme. 

S"*  Que  cet  astigmatisme  est  proportionnellement  beaucoup 
moindre  pour  l'œil  que  pour  les  lentilles,  à  égalité  d'angle  d'inci- 
dence des  rayons. 

^  Que  cet  astigmatisme  augmente  avec  l'angle  d'incidence  des 
rayons  et  prend  la  forme  d'astigmatisme  mixte,  avec  cette  particu- 
larité que  l'amélropie  est  plus  considérable  dans  le  méridien  myope 
que  dans  le  méridien  hypermétrope. 

Dans  le  prochain  numéro  je  donnerai  le  résultat  de  mes  observa- 
lions  relatives  aux  yeux  myopes  et  aux  yeux  hypermétropes. 

H.  Parent. 


Digitized  by  VjOOQIC 


230  BIlLIOORAPfflE. 


BIBLIQGRAPHIE 


Homatropine.  —  «  L'Ophtalmie  Revîew  >  journal  récemmenl 
fondéen.  Aogleterre  donl  tes  principaux  rédacteurs  sont  MM.  Karl 
<Gros8mann,  de  Livërpool  ei  Priesli^y  Smith  de  BirmiiigbaiiiQCulistes 
distingués  contient  des  articles  .des.  iplus  intaressantç,  Qntre  autres, 
uhf  suv ies  ptopriHés-mifdriatiqfues  de.  rhamûlropine. 

Pour  le  diagnostic  en  ophtalmologie  l'itomatroçine  4it./e. docteur 
Riiiger  a  unavantage  marqué  sur  ratcopine*  Plusieurs  expériences 
eut  éié  faites,  pendant  ces  deu9^  dernièfes  années,  avec  ceit|e  nou- 
velle substance;  .le  compte  rendu  peut  être  résumé  ainsi  qu'il 
suit. 

Chimiquement  Phomatropine  a  un  grand  rapport  avec  Tatropine 
Dans  ses  effets  physiologiques  Thomatropine  possède  quelques-unes 
des  propriétéside  Tatropine,  qnoiqu'à  on  moindre  d^gré;  ainsi  sur 
'les  grenouilles  de  fortes  doses  provoquent  la  paraiysieet.le  tétanos 
et  lorsqu'elle  est  appliquée  topiquement  elle  ralentit  i^  mouvement 
du  cœur;  chez  l'homme  en  injections  hypodermiques,  elle  agit 
comme  'Talropine  en  arrêtant  la  transpiration. provoquée  par  la 
pilocarpine,  mais  son  action  sur  le  cœur  ne  ressemble  pas  à  celle 
de  Tatropine,  car  tandis  que  Tatropioe  accélère  et  fortifie  les  bat- 
tements, rhomatPopine  ies  retardée!} les  rend plusi faibles. 

Employé  dans  la .  pratique  ophtalmique  rhomatro)ÛQe  produit 
moins  de  dérangement  da«s  Torganisme  querl'atropine  ou  la  du- 
boisine ;  une  légère  sécheresse  de  lagôrgea été  quelquefois  cons- 
tatée, mais  seulement  après  l'emploi  des  solutions  plus  fortes 
quTelles  m  sont  fnràtîqviemeat  nécessaires.  Une  $oUition  de  dix 
centigrammes  à  soixante  grammes  d'eau  est  généjrale^ment  sufS- 
salnte  pour  les  usages  ophtalmiques.  Une  goutt^  de  cette  solution 
intrèdmtet'dans  le  cul  de  sac  ooojonctival  produit  iMRO  dilatation 
assevTivarquée  de  la  (Pupille  et  une  paralysie  presque  complète  de 
l'accommodation. 

'  L«  dilatation  de  la  pupille  commence  environ, dix  minutes  après 
et  elle  srtteifit  son  maximum  /dam  uni  peu  plus  de  trente  minutes, 
c'est-à-dire,à  peu  près  aussi  rapidement  qu'avec  une  solution  d'a- 
tropine de  même  force,  mais  moins  rapidement  qu'avec  la  duboi- 
sine.  Chez  les  vieillards  Faction  est  plus  lente  que  chez  les  per- 
sonnes jeunes.  La  dilatation  de  la  pupille  est  moins  complète  que 
celle  produite  par  l'atropine;  toutefois,  une  dilatation  complète 
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peut  éiré  pr^Mluite  paff  una  solttlion  pijas  forlç.  La  (dilatation  ne 
resteàs0D  maximuiB  pas  p)Mâ  d^trui»  heures  e4^lle.4ii$p«jrat|(^r> 
tièrenaent  en  vingt-quaire  beiure&  i^u  moins,  tandis  qa'a¥^<;  fatrppiipA 
et  ladubaisine«Me  reste  it^oip pi ^te  pend^nl  vii^gtrquatre  heures»  et 
elle  ne  disparidt  seulement)  qu'après  qoatne;ouj&inq  jou^s.  L9.p^n 
ralysie  de  raGJCommodatÎQA  commence  avec  la  dilatation  de.lavpiiirn 
pille,  c'esi-à-dire  environ  dix  minutes  après  rinsIÂlIatiotn^  ^M 
atteint  son  maximum  de  trente  à  soixante  miuutes^.  r^estç  s^UoiH 
naire  pendant,  environ  trois  heures^  puis  diminua  rapidelm^llMi 
disparait  entièrement  en  vingt-quatre  heures^  I^a,  duboisiAO)  pa^àv 
lyse  raccommodalion  plus  rapidement  que  rhomatropine;  la  para- 
lysie persiste  en  .intensité  complète  pondant.  dQ.VZf^heiui;^  et  plas, 
et  elle  prendide  deux  «i  quatre  joMrs.pQ^rdJNPAr/^tro.ei^îèr^ment 
D'un  antre  côtéî'atropineagit.un  peumoÂpft  rapideuienisur  la 
mascle.ciliaire  que  rhomatropine,,n);^is  ell^  inain>tient  son  acl^oa 
plus  longtemps  même  que  la  duboisioo.;  La.  paralysie  produite  par 
rhomatropine  n'est;  pas  anssi  compljçie  que  celle  produite  par  la 
duboisine  et  l'atropine  de  môme  force.  La*  solution  de  lOcenti^ 
grammes  provoque  une  paralysie  qiui  n'est  pas  absolue»  mais  une 
solution  plus  fori^e  par  exemple  de  50  cepligramqaes  à;60.gmmmes 
d'eau  parait  piyxiuire  une  paralysie  absol^iede  l'a^ommodation 
en  30  minutes  environ  qui  disparait,  presque  aussi  rapidement  que 
celle  oceasionnée  par  la  solution  de  10  centigramines.  L'efTtjtde 
rhomatropine  est  entièretnient  et  d'une  manière  permanente 
neutralisé  par  ré^érine  en  solution  de  la  m{^e  force;  taiidis  que 
les  effets  de  l'atropine  et;  de  la  duboisine  rieprenoent  à  mesure  que 
l'action  de  résérine  diminue.  L'homalropine.eu^olution  n'irrite  pas 
la  conjonctive  plus  que  1  atropine  ou  la  duboisine.  De  tout  ceci  on 
peut  conclure  que  lorsqu'on  ve^ut  eipploy^r  pne  substance  mydria^ 
tique  pour  dilater  la  pupille  ou  pour  lesexamensophtalmoscoiiiqueB 
ou  pour  paralyser,  raccpmmodation  pour  laçsur^r  le  degré  <ie 
rétraction,  l'homatropineest  préférable  à  l'atriMpinc!  <^u  à  la  duboi^ 
sine.  ËUe,  produit  les  effets  nécessaires  rapidement  et  jsans  danger 
et  ne  nécessite  le  repos  des  yeux  que  pour  peu  de  temps»,  tandis 
que  lorsqu'on  désire  un  effet  thérapeutique  prolongé,  l'atropine  i 
est  indiquée.  Jusqu'à  présent  on  n'a  pas  constaté  si  Tbomatropine, 
comme  l'atropine,  peut  produire  le glaucoipaiij^.  Lft  présomption  est 
que  sa  tendance  dans  cette  direction  est  en  propprtion  à  sa  puis-, 
sance  comme  dilatateur  de  la  pupille..  Alex.  BoGOSvi 

Depuis  longtemps  il  a  été  connu  qne  la  cécité  temporaire  peut 
être  produite  par  une  dose  exagérée  de  la  quinine.  Trois  observa- 
tions sont  publiées  dans  les  archives  de  l'ophtalmologie  de  New 
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York  que  M.  Knapp  résume  avec  les  réflexions  suivantes.  La  quan- 
tité de  quinine  nécessaire  pour  produire  Tamaurose  paratt  devoir 
être  très  forte.  Elle  varie  de  4  grammes  en  30  heures,  à  6ogramraes 
en  3  jours;  et  il  paraît  qu'une  fois  que  l'amaurose  alieu,  les  petites 
doses  peuvent  provoquer  une  rechute.  Le  début  de  l'amaurose 
est  généralement  rapide,  et  dans  quelques  cas  elle  est  subite. 
Elle  est  associée  à  un  désordre  de  l'ouïe  qui  va  quelquefois 
jusqu'à  une  surdité  complète  et  avec  des  bruits  subjectifs.  L'amau- 
rose est  complète  dans  la  plupart  des  cas  typiques;  les  pupilles 
sont  considérablement  dilatées  et  ne  répondent  pas  à  la  lu- 
mière. 

L'anesthésie  de  la  cornée  a  été  observée  dans  un  cas  seulement. 
Les  altérations  ophtalmoscopiques  sont  :  pâleur  des  disques  opti- 
que avec  amincissement  des  vaisseaux  rétiniens.  Dans  un  cas,  exa- 
miné 24  heures  après  le  début  de  l'amaurose  il  y  avait  à  la  macula 
de  chaque  œil  une  tache  rouge  cerise  entourée  d'une  zone  d'une 
opacité  gris  bleu  telle  qu'on  en  voit  dans  l'embolismede  l'artèrccen. 
traie;  9  jours  plus  tard  cet  état  a  disparu.  Dans  un  autre  cas,  outre 
ces  altérations  on  a  remarqué  que  les  vaisseaux  choroldiens  étaient 
vides.  Cet  état  est  évidemment  un  cas  d'ischémie  extrême  sans 
altérations  inflammatoires.  La  pâleur  des  disques  et  la  contraction 
des  vaisseaux  rétiniens  persistent  longtemps  après  la  restauration 
de  la  vision.  La  restauration  de  la  vision  a  lieu  très  lentement.  La 
vision  centrale  reprend  son  acuité  normale  après  quelques  se- 
maines ou  quelques  mois.  Dans  quelques  cas  on  a  constaté  le  da- 
tonisme.  On  peut  dire  que  le  pronostic  de  l'amaurose  quinique, 
même  dans  les  cas  avancés  est  bon,  parce  que  jusqu'à  présent  il  n'y 
a  pas  d'observations  publiées  d'une  cécité  permanente  à  la  suite 
de  cette  afleclion.  Le  traitement  parait  avoir  peu  d'influence  pour 
hâter  la  guérison.  Le  nitrate  d'amyle  par  inhalations,  la  strychnine 
et  l'éleclricité  ont  été  essayés  mais  apparemment  sans  avantage. 
Dans  un  cas  publié  par  de  Graefe  les  symtèmes  ont  été  beaucoup 
améliorés  par  l'usage  de  sangsues  artificielles,  maisilfaut  dire  que 
les  caractères  ophtalmoscopiques  étaient  normaux.  L'anémie  ré- 
tinienne observée  dans  tous  les  cas  typiques  parait  indiquer  un 
régime  généreux  et  le  maintien  de  la  position  horizontale..  Dans 
un  cas  publié  par  Grueningle  retour  de  la  perception  de  la  lumière 
était  perdu  à  la  suite  de  l'imprudence  de  la  malade  qui  malgré  les 
prescriptions  du  médecin  resta  assise  pendant  trois  heures  consé- 
cutives, et  est  revenue,  lorsque  la  position  horizontale  fut  repise 
d'une  manière  permanente.  La  vision  a  été  encore  une  fois  perdue 
à  l'occurence  de  son  époque. 

Alkx.  Boggs. 
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lVott«  «w  «•  ea«  de  eéelté  et  ««rdlté  i^énérale  |Mir  M.  Chauf- 

fmrd.  —  L'auteur  vient  de  publier  une  très  intéressante 
observation  de  surdité  et  de  cécité  verbales. 

Un  homme  de  quarante-quatre  ans  est  malade  depuis  deux 
mois  environ.  Il  s'essoufQe  facilement  ;  ses  pieds  enflent  le 
soir  el  l'œdème  gagne  progressivement  les  jambes,  les  cuisses 
le  ba&-ventre.  L'ascite  est  très  abondante.  11  existe  dans  les 
urines  une  notable  quantité  d'albumine.  La  face  est  vultueuse, 
cyanosée.  Le  foie  est  volumineux,  douloureux  à  la  pression, 
on  entend  à  la  base  dés  poumons  des  râles  sous-crépilants 
gros  et  agminés. 

Trois  jours  avant  sa  mort,  on  le  trouve  appuyé  des  deux 
coudes  sur  le  traversin,  immobile,  Tœil  .fixe,  perdu  dans  le 
vague.  Il  semble  méditer  profondément. 

«  On  a  beau  lui  parler,  le  secouer  par  l'épaule,  porter  vive- 
ment la  main  devant  ses  yeux,  il  ne  voit  rien,  n'entend  rien, 
ne  semble  avoir  nulle  conscience  de  ce  qui  l'entoure.  Si  on 
lui  parle  fortement  et  en  insistant,  il  tourne  cependant  la  tète 
du  côté  d'où  lui  vient  le  son,  mais  sans  que  rien  permette  de 
croire  qu'il  a  compris  ce  qu'on  lui  disait,  que  la  perception 
auditive  qu'il  a  vaguement  ressentie  a  éveillé  en  lui  une  idée 
ou  un  souvenir.  De  même  pour  la  vision  :  les  pupilles  sont 
moyennement  dilatées  et  immobiles;  l'œil  vague  ne  fixe  pas, 
ne  suit  pas  les  objets  qui  passent  dans  le  champ  visuel,  et 
cependant  le  malade  n'est  pas,  à  proprement  parler,  amauro- 
lique,  puisqu'il  prend  très  bien  sur  sa  table  de  nuit  les  objets 
qui  lui  sont  nécessaires  II  voit  et  saisit  sans  hésitation  le 
bâtonnet  de  la  corde  qui  lui  sert  à  se  redresser  sur  son  lit, 
ma;s  ne  reconnaît  nullement  ceux  qui  l'entourent.  Notons  que 
ro^.(.^K)it  semble  moins  largement  ouvert  que  celui  du  côté 
oppo^  €t  cligne  à  demi,  comme  si  la  paupière  supérieure 
éla)t  lén;èrement  abai^ée;  cette  asymétrie  des  deux  yeux 
achève  de  donner  à  i'ênsQmble  de  la  physionomie  un  carac- 
tère étrange  et  indéfinissable.  » 

A  l'autopsie,  on  trouve  sur  l'hémisphère  gauche  une  lésion 
visible  à  première  vue  et  parfaitement  isolée.  «  Il  s'agit  d'un 
foyer  de  ramollissement  rouge  dont  la  forme  générale  est 
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circulaire  y  bien  que  les  bords  en  soient  un  peu  sinueux. 
Comme  dimenision,  ce  foyer  est  à  peu  près  grand  comme 
une  pièce  de  5  francs  en  argent:  comme  siège,  il  est  en  plein 
lobe  pariétal  et  occupe  le  lobule  du  pli  courbe  et  le  pli 
courbe.  En  haut,  il  s'avance  jusqu'à  la  scissure  interparié*^ 
taie,  sans  la  dépasiser;  en  bas,  il  est  à  cheval  sur  rextrëmité 
supérieure  delà  scissure  parallèle  el  le<^  deux  circonvolutions 
qui  la  limitent,  première  et  deuxième  temporales. 

<  Le  foyer  que  nous  venons  de  décrire  occupe  imte 
répuisseur  de  la  substance  grise  des  circonvolutions/,  em^plète 
très  légèrement  sur  les  fibres  blanches  sous-jacentes.  A  son 
niveau,  la  substance  corticale  est  friable,  ramollie  et  d'une 
coloration  rose  foncée.  L^embolle,  si  elle  existait,  n'a  pu  fetre 
démontrée.  » 

Le  cœur  était  énorme,  dilaté,  sans  lésions  orificielles 
organiques.  La  crosse  de  l'aorte  était  athéromateuse,  le  foie 
muscade,  entouré  de  périhépatite,  leâ  reins  congestionnés  et 
graisseux. 

Nous  ne  nous  arrêterons  point  à  celte  remarque  que  le 
malade  était  asysrtolique,  qu'il  y  avait  de  l 'albumine  dans 
l'urine,  que  les  phénomènes- cérébraux  si  particuliers  ne  se 
sont  montrés  que  trois  jours  avant  la  mort;  combien  d'asys- 
toliques,  d*albuminuriques  voit-on  sans  qu'on  assiste  au 
tableau  si  frappant  qu'a  relevé  et  si  bien  décrit  M.  Chauflîird  ! 
Réellement  le  malade  semblait  séquestré  du  monde 
extérieur.  Il  entendait,  il  voyait  sans  comprendre. 

Peut^re  la  vue  et  l'ouïe  n'ont-elles  attiré  spécialement 
l'attention  que  parce  qu'il  était  extrêmement  difficile  de  juger 
de  l'état  des  autres  sens,  du  goût  ei4e  l'odorat.  La  perception 
tactile  semblait  modifiée  ;  le  malade  ne  relirait  ses  membres 
qu'avec  une  grande  lenteur  lorsqu'on  le  piquait.  La' sensibi- 
lité n'élait-elle  pas  prise  dans  son  entier?  La  question  mérite 
d'être  posée.  Si,  eh  effet,  la  sensibilité  étaitémousséedâns 
ses  différents  modes;  si  la  perception  dans  son  ensemble  était 
atteinte,  s'il  ne  s'agit  plus  seulement  de  la  vue  et  de  Touîe,  il 
n'est  plus  question  de  localisation  et  les  choses  changent  de 
face.  Le  fait  n'est  plus  un  appoint  à  la  surdité  et  à  la  cécité 
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verbales  qui  reposent  essentiellement  sur  «ne  localisation. 
Aussi  iM.  Chauffard  a-t-il  fort  sagement  fait,  à  notre  avis,  de 
parler  de  surdité  et  de  cécité  psychiques,  cérébrales,  au  lieu 
de  surdité  et  de  cécité  verbales.  La  distinction,  subtile  en 
apparence,  est  en  réalité  fondamentale. 

Il  faudra  donc  dorénavant  rechercher  si  la  zone  sensitîve 
du  cerveau  ne  peut  pas  être,  dans  certaines  conditions,  en 
quelque  sorte  supprimée  au  point  de  vue  de  Tentendement, 
de  telle  façon  que  les  impressions  extérieures  arrivent  au 
malade  émoussées  et  même  méconnaissables.  Il  faudra  fixer 
avec  le  plus  grand  soin  si  cette  torpeur  de  la  perception  porte 
sur  Tensemble  de  sensations  ou  seulement  sur  quelques-unes 
d*entre  elles  ;  si  la  totalité  de  Tappareil  récepteur  est  frappée 
ou  seulement  une  partie  de  cet  appareil,  et  si,  par  conséquent, 
la  localisation  sensorielle  est  réelle.  Toute  la  question  est  là. 
(Revue  mensuelle  de  médecine,  novembre  4882). 

Xmmm    ophtalmique   gmn^éneux    eompllquë    de    paraljsie 

r»eiai«,  par  M.  LetuUc  (in  Arch,  de  Physiologie) ,  n°  1,  1882. 
—  Dans  ce  cas  très  intéressant,  il  s'agit  d'un  zona  ophtal- 
mique à  frigore  compliqué  de  paralysie  faciale  à  frigore^ 
survenue  dans  le  décours  de  la  première  affection,  le  tout 
se  terminant  rapidement  par  la  guérison. 

Le  zona  ophtalmique  fut  précédé  pendant  4  à  5  jours, 
de  douleurs  névralgiques  violentes  devenant  atroces  et  se 
calmant  peu  à  peu,  dès  que  Téruption  des  vésicules  de 
l'herpès,  eût  paru.  Il  faut  noter  une  irritation  intense  des 
tt'guments  de  la  face  et  du  front,  non  seulement  dans  le  voi- 
sinage des  vésicules,  mais  encore  étendue  à  la  joue  du  côté 
malade  et  même  au  front  et  au  cuir  chevelu  du  côté  sain.  Ces 
troubles  vaso-moteurs  caractérisés  par  un  érythème  persistant 
et  par  un  œdème  considérable  qui  ne  disparut  qu'au  bout  de 
8  i  10  jours,  produisirent  dans  le  département  du  maxillaire 
>upérieur,  une  desquamation  épidennique  par  lamelles.  Cette 
desquamation  doit  être  considérée  comme  un  trouble  tro- 
phique  dont  l'expression  extrême  a  été  l'herpès  zoster  cir- 
conscrit aux  rameaux  de  l'ophtalmique. 

Il  semble  en  effet  incontestable  que  ces  différents  pliéno- 

AK.  D'opiir.  —  i882.  "  15 
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mènes,  érylhème ,  œdème  congestif ,  desquamation  épider- 
mique  et  herpès  ne  sont  que  des  degrés  d'une  seule  et  même 
lésion  nerveuse. 

Dans  celte  observation,  il  faut  encore  signaler  la  production 
d'une  adénite  sous-maxillaire  bi-latérale  survenant  avant  la 
disparition  de  l'œdème  congestif  des  téguments;  de  plus,  la 
peau  envahie  par  l'herpès  zosler  a  été  détruite  par  des  îlots 
irréguliers  de  sphacèle  et  les  eschares  ainsi  produites  ont  été 
éliminées  seulement  par  la  suppuration. 

Enfin,  le  vingtième  jour  environ  de  la  maladie  apparaît  une 
paralysie  faciale  périphérique,  incomplète  et  superficielle  en 
ce  sens  que  les  muscles  profonds  de  la  langue,  du  voile  du 
palais  et  du  tympan  sont  respectés.  A  ce  moment  la  névralgie 
faciale  redouble  et  le  malade  accuse  nettement  l'action  de  re- 
froidissements brusques  par  des  courants  d'air  établis  dans 
la  salle  où  il  était  couché. 

Le  malade  est  un  rhumatisant  et  on  peut  se  demander  si 
chez  lui  l'existence  môme  de  la  névralgie  trifaciale  et  du  zona 
ophtalmique  ne  constituait  pas  une  prédisposition  morbide  à 
la  paralysie  faciale  à  frigore  :  le  plus  léger  froid  a  sufû  sans 
doute  pour  altérer  l'appareil  nerveux  moteur  après  un  pre- 
mier refroidissement  ayant  déjà  profondément  lésé  l'appareil 
sensitif  tégumentaire.  {Journal  des  sciences  médicales  de 
Lille.) 
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Bimt  des  nerfs  optiques  et  de  la  rétine  dnns  nn  cas  de  eéeiîé 
rementnnt  à  dix  nns  ;  ehes  an  ntaxlqne,  pnr  Poncet  (de  Cluny). 

Communication  faite  à  la  société  de  BiologiCy  séance  du  18  fé- 
trier  1882.-  —  La  question  des  altérations  nerveuses  périphé- 
riques dans  l'ataxie,  résolue  par  la  précédente  communication  de 
H.  Déjérine,  laisserait  penser  que  peut-être  la  cécité  des  araxiques 
est  de  même  nature.  On  discute  aussi  depuis  longtemps  sur  Tétio- 
Jogie  de  cette  sclérose.  Est-elle  primitive  ?  est-elle  secondaire  ou 
relative  et  liée  à  la  dégénérescence  parenchymateuse  primitive  ? 

J'ai  eu  l'occasion,  dans  ces  derniers  temps,  d'examiner  deux 
yeux  appartenant  à  un  alaxique  aveugle  depuis  dix  ans,  morl  à 
Bicétre,  dans  le  service  de  M.  Debove,  qui  a  bien  voulu  me  livrer 
ces  pièces  importantes. 

Voici  rétat  du  nerf  optique  et  de  la  réiine. 

Nerf  optique  entre  le  trou  optique  et  le  bulbe.  —  A  l'œil  nu 
la  substance  propre  du  nerf  paraît  déjà  trop  lâche  et  flottante 
dans  sa  gaine.  Sur  des  coupes  perpendiculaires,  on  constate  un 
épaississement  de  la  gaîne  et  du  tissu  sous-arachnoîdien;  les 
travées  qui  plongent  dans  le  nerf  sont  hypertrophiées,  contournées, 
enclavant  des  espaces  nerveux,  sinueux  et  de  forme  tout  à  fait  ano- 
male. Chaque  îlot  de  ces  faisceaux  connectifs  porte  au  centre  un 
petit  capillaire  à  peine  visible,  atrophié.  De  fibres  nerveuses  à 
cylindre  axe  à  myéline,  il  n'existe  pas  trace  ;  c'est  une  masse  gra- 
nuleuse amorphe,  formant  des  plaques  irrégulières  et  sinueuses. 
L'héinatoxyline  révèle  dans  ces  loges  nerveuses  une  quantité  peut- 
être  trop  grande  de  cellules  de  la  névroglie  :  le  tissu  librillaire  si 
délicat  de  la  névroglie  y  est  à  peine  reconnaissable. 

Cette  description  est  applicable  aussi  bien  aux  coupes  perpendi- 
culaires qu'aux  coupes  parallèles;  seulement,  dans  celles-ci,  nous 
avons  encore  rencontré  quelques  vestiges  de  fibres  nerveuses 
altérées,  mais  non  réduites  en  granulations. 

Cet  état  pourrait  faire  croire  à  une  sclérose  primitive  de  la  sub- 
tânce  connective  du  nerf.  Nous  ne  pouvons  l'accepter,  parce  que 
l'examen  des  parties  postérieures  ne  la  confirme  pas. 

Nerf  optique  en  arrière  du  trou  optique  jusqu'au  chiasma. 
—  Les  coupes  ne  démontrent  qu'un  amas  de  vacuoles  incolores. 
Plus  trace  de  fibrilles  nerveuses;  mais,  là,  il  n'y  a  pas  de  sclérose; 
les  cellules  et  le  tissu  névrogliques  n'y  sont  pas  plus  abondants  que 
d'habitude;  le  nerf  est  à  l'état  de  fines  granulations  graisseuses  ou 
de  vésicules  sans  autre  altération  appréciable.  C'est  précisément 
cette  dégénérescence  parenchymateuse  de  cette  portion  postérieure 
du  nerf  optique  qui  nous  fait  juger  que  l'atrophie  de  la  partie  an- 
térieure est  de  même  nature.  Si  les  cellules  névrogliques  sont  un 
peu  plus  abondantes  en  avant,  c'est  qu'elles  ont  été  tassées  sur 
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une  petite  étendue;  si  le  tissu   conjonctif  émanant  des  gaines 
s'est  hypertrophié,  c'est  que  la  substance  nerveuse  faisait  défaut. 
Le  processus  scléreux  péricapillaire  n'est  pas  inflammaloire;  il  es 
compressif,  scléreux,  secondaire. 

IVévrali^le  faciale.    Rëaectlon  du   nerf  soiifl-orbUralre  par 

M.  Nicaise.  —  Le  malade  opéré  par  M.  Nicaise  souffrait  depuis 
trois  ans  d'une  névralgie  sous-orbitaire  intense  et  rebelle  à  toute 
espèce  de  traitement  médical,  injections  sous-cutanées  de  mor- 
phine, iodure  et  bromure  de  potassium,  etc.  Le  maximum  de  la 
douleur  se  rencontrait  en  deux  points  :  au  niveau  du  trou  sous- 
orbitaire  et  dans  le  voisinage  des  grosses  dents  molaires,  à  tel  point 
qu'un  médecin,  diagnostiquant  une  névralgie  par  carie  dentaire, 
a  conseillé  Texlraclion  delà  première  molaire.  Ladentfut  enlevée; 
mais,  ayant  été  trouvée  parfaitement  saine,  elle  fut  aussitôt  re- 
placée dans  son  alvéole,  et  a  très  bien  repris.  11  y  avait,  en  outre, 
des  douleurs  sur  le  trajet  du  nerf  dentaire  inférieur. 

L'olongalion  du  nerf  fut  rejelée  par  M.  Nicaise,  par  crainte  de 
son  arrachement  et  de  la  lésion  consécutive  duglanglion  de  Casser 
avec  toutes  ses  conséquences.  La  section  ne  donnant  que  des  résul- 
tats momentanés,  ce  fut  à  la  résection  qu'on  eut  recours. 

Dans  ce  but,  M.  Nicaise  fit,  au  niveau  du  bord  orbitaire  infé- 
rieur, une  incision  curviligne  commençant  à  1  centimètre  du 
grand  angle  de  l'œil,  et  prolongée  jusqu'à  2  centimètres  en  dehors. 
Une  seconde  incision  verticale,  tombant  en  T  sur  la  première,  fut 
faite  un  peu  eti  dehors  du  nerf.  On  va  le  chercher  immédiatement 
à  sa  sortie  du  trou  sous-orbitaire,  à  6  ou  7  millimètres  du  bord 
de  l'orbite.  C'est  alors  que,  le  globe  oculaire  étant  soulevé,  on  put 
décoller  le  périoste  sur  une  étendue  de  2  centimètres  et  demi  ;  puis, 
au  moyen  d'une  sonde  cannelée,  on  brise  la  paroi  supérieure  du 
canal  ;  le  nerf,  ainsi  mis  à  découvert,  est  soulevé  et  coupé  avec  de 
petits  ciseaux  ;  il  ne  reste  plus  qu'à  l'attirer  au  dehors  et  à  le  sec- 
tionner une  secoirde  fois  au  point  d'émergence.  On  fit  trois  points 
de  suture,  et  on  appliqua  le  pansement  de  Lister.  Il  y  eut,  immé- 
diatement après  l'opération,  une  anesthésie  de  la  lèvre  supérieure 
droite,  de  la  gencive  du  même  côté,  et  une  diminution  de  la 
sensibilité  de  la  narine  droite. 

'  Les  accèsxommencent  à  diminuer  les  jours  suivants;  la  plaie 
s'est  réunie  par  première  intention;  enfin,  trois  semaines  après 
l'opération,  le  malade  a  pu  quitter  l'hôpital  parfaitement  guéri. 
{Gazette  des  hôpitaux,  8  décembre  1881.) 

ConJoneAlvHe  purulente  rhumatlHinale  {Pervtn),  —  Il  arrive 

assez  fréquemment  que  le  rhumatisme  se  manifeste  sous  les  yeux 
par  desiritis  à  rechute  ou  des  épisclérites  ;  mais  si  la  fréquence  de 
la  conjonctivite  purulente  rhumatismale  était  admise,  elle  serait  de 
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nature  à  réformer  les  idées  au  point  de  vue  de  la  fréquence  de  la 
conjonctivite  purulente  blennorrhagique. 

Un  jeune  soldat  du  Midi,  mis  en  prison  pour  une  faute  disci- 
plinaire, fut  placé  dans  une  petite  salle  très  humide,  au  rez-de 
chaussée  d'une  prison  militaire  de  Paris.  Dès  le  lendemain,  il  fut 
pris  d'un  écoulement  des  paupières.  Le  malade  n'avait  jamais  eu 
aucun  écoulement  uréthral;  du  reste,  à  ce  moment,  Turèthre  était 
parfaitement  sain.  D'ailleurs,  il  n'y  avait  eu  aucun  contact  suspect, 
puisque  le  jeuue  homme  était  en  prison.  En  une  semaine,  la  des- 
truction de  l'oail  fut  complète. 

Ce  jeune  homme  avait  toujours  été  très  bien  portant,  mais  son 
père  était  rhumatisant. 

Le  27  mai  de  la  même  année,  un  lieutenant  de  cuirassiers  fut 
évacué  de  la  province  sur  l'hôpital  du  Val-de-6ràce.  Il  avait  ressenti 
le  20  mai,  des  picotements  dans  l'œil  droit  qui,  dès  le  lendemain, 
prirent  les  caractères  d'une  ophtalmie  purulente  très  intense.  La 
rupture  de  l'œil  se  fit  douze  heures  après  l'arrivée  du  malade  à 
l'hôpital;  ce  malade  ne  conserva  qu'une  vague  perception  delà 
lumière  du  jour. 

Le  neuvième  jour,  l'œil  gauche  se  prit  à  son  tour;  mais  tout  se 
borna  à  une  conjonctivite  légère  qui  disparut  rapidement. 

Ce  malade  avait  eu  un  écoulement  quatre  ans  auparavant,  mais  il 
n'y  avait  plus  aucune  trace  d'inflammation  de  l'urèthre,  quand  l'œil 
commença  à  être  pris. 

Quelques  jours  après  les  accidents  du  côté  des  yeui,  le  malade  fut 
pris  de  douleurs  articulaires  ;  ce  ne  fut  que  dans  les  premiers 
jours.de  juillet  que  le  malade  fut  débarrassé  de  ces  accidents. 

Le  18  septembre  1876,  entrait  dans  le  service  de  M.  Perrin  un 
malade  du  i  36*  de  ligne  atteint  depuis  quelques  jours  d'un  écou- 
lement des  paupières.  Jl  n'y  avait  aucun  écoulement  de  Turèthre. 
Le  22,  la  cornée  était  devenue  trouble,  la  conjonctive  donnait 
abondamment  du  pus;  le  malade  se  plaignait  en  outre  de  douleurs 
dans  les  aines.  Le  lendemain  la  cornée  était  perforée.  Des  douleurs 
articulaires  survenaient  quelques  jours  après. 

Voici  une  quatrième  observation  due  à  H.  Yvert.  Il  s'agit  d'un 
lieutenant  de  vingt-huit  ans,  atteint  de  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Une  conjonctivite  double  très  intense  se  manifeste  avec  écou- 
lement purulent  des  plus  accentués. 

Le  17  octobre,  quelques  douleurs  se  font  sentir  dans  les  épaules. 
La  conjonctivite  double  reprend  une  nouvelle  activité. 

Le  29,  elle  diminue  très  sensiblement  et  fait  place  à  une 
iritis  double  des  plus  violentes.  La  photophobie  est  des  plus 
prononcées. 

Le  30  octobre,  les  douleurs  disparaissent  des  yeux,  mais  le  len 
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demain  se  manifeste  une  angine  très  intense.  Le  i  novembre,  l'an- 
gine disparaît  et  le  malade  entre  en  convalescence. 

Un  cinquième  fait  de  même  nature  a  été  observé  par  M.  Hoc- 
tfuard,  médecin,  au  2&^  de  ligne.  Il  s*agit  encore  d'un  malade  at- 
teint de  rhumatisme  articulaire.  Les  organes  génitaux  ne  présen- 
taient aucune  trace  de  blennorrhagie,  et  cependant  il  y  eut  une 
conjonctivite  purulente  qui  se  termina  parla  guérison.     - 

Il  est  possible  qu'il  ne  s'agisse  là  que  d'une  simple  coïncidence; 
il  faudrait  d'autres  faits  de  même  genre,  cependant  la  conjonctivite 
catarrhale  fournit  bien  un  écoulement  muco-purulent,  mais  qui 
n'offre  jamais  un  caractère  aussi  franchement  purulent  que  dans^ 
les  affections  ci-dessus. 

Il  faudrait  encore  se  demander  comment  le  rhumatisme,  qui 
entraine  si  rarement  la  suppuration,  peut  causer  des  ophtalmies 
purulentes. 

Actuellement,  dans  l'ophtalmie  blennorrhagique,  on  décrit  uni- 
quement comme  pathogénie  le  transport  du  pus  de  l'urèthre  à 
l'œil. 

M.  Perrin  est  d'aulant  plus  porté  à  attribuer,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  l'ophtalmie  dite  blennorrhagique  au  rhumatisme^ 
qu'il  y  a  des  blennorrhagies  rhumatismales  dont  l'existence  peut 
être  discutée. 

M.  Gosselin  :  Les  faits  de  M.  Perrin  ont  une  valeur  considérable, 
mais  il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  eux,  parce  qu'il  faudrait 
avoir  vu  des  fails  analogues.  Tous  les  faits  que  j'ai  observés 
étaient  la  conséquence  de  l'inoculation  du  virus  blennorrhagique. 

Si  ces  ophtalmies  purulentes  sont  dues  au  rhumatisme,  ne  serait 
il  pas  avantageux  de  les  traiter  par  des  médicaments  antirhumatis- 
maux, en  particulier  par  le  salicylate  de  soude? 

Un  autre  point  thérapeutique  est  celui-ci.  Je  conseille  depuis 
longtemps,  dans  ces  ophtalmies  purulentes,  les  instillations  d'eau 
alcoolisée.  Je  regrette  qu'on  y  ait  pas  eu  recours  dans  les  cas  de 
M.  Perrin,  surtout  pour  les  malades  qui  ont  perdu  les  yeux. 

M.  Bouley  demande  si  aujourd'hui,  après  l'accident  rapporté 
dans  la  première  observation,  on  a  fait  quelque  chose  pour  em- 
pêcher que  les  prisons  militaires  ne  soient  une  cause  de  perte  de 
la  vue. 

M.  Perrin  n'était  pas  assez  sûr  de  la  nature  rhumatismale  de 
ces  ophtalmies  pour  changer  son  mode  de  traitement.  Il  n'a  donc 
employé  ni  le  salicylate  de  soude,  ni  les  instillations  d'eau  alcoo- 
Usée  (France  médicale  1882). 

Traitement  de  l'hypopyon  par  le  masMage  de   l'œil.  —  Ëtl 

pressant  doucement  et  en  exerçant  de  légères  frictions  sur  le  globe 
de  l'œil  à  travers  la  paupière  inférieure,  le  D'  Just  est  arrivé  à  dis- 
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séminer  la  collection  purulente  dans  la  chambre  antérieure,  puis 
à  la  mélanger  complètement  avec  Tliumeur  aqueuse  {Cenlralbl. 
fur  dieprakt,  Augenheilk.,  juin  1881).  Dans  plusieurs  cas  d'hypo- 
pjon  traitésdela  sorte,  il  a  vu  la  résorption  se  faire  d'une  manière 
exceptionnellement  rapide. 

Hirschberg  ajoute  à  ce  travail  une  note  sur  les  effets  que  Ton  ob- 
tient en  faisant  coucher  le  malade  alternativement  sur  le  côté  droit 
et  sur  le  côté  gauche  et  en  le  faisant  changer  de  position  toutes 
les  heures  :  on  provoque  ainsi  une  résorption  également  rapide, 
lorsque  Thypopyon  est  mobile. 

Traltenient  de  l'irUls  par  le  aalleylate  de  «onde.  —  Le  doc- 
teur Chiêholm  {Centralbl.  fur  die  prakt.  Augenheilk.^ima  1881)  a 
donné  de  fortes  doses  de  ce  médicament  dans  les  cas  d'épisclérite 
aigné  et  diritis,  même  dans  les  cas  spécifiques  où  l'usage  pro 
longé  du  mercure  et  de  Tiodure  de  potassium  n'avait  pas  donné 
de  résultats  satisfaisants.  Il  employait  en  même  temps  les  mydria-w 
tiques.  Le  salicylate  de  soude  était  administré  toutes  les  trois 
heures,  la  dose  s'élevait  de  9  à  là  grammes  dans  les  vingt-quatre 
heures.  On  diminuait  les  doses  dès  que  l'iritis  marchait  vers  la 
guérison;  d'autre  part,  à  cause  des  inconvénients  de  ce  médica- 
ment, on  en  suspendait  l'emploi  dès  le  deuxième  ou  le  troisième 
jour,  si  on  n'en  avait  pas  retiré  un  bénéfice  évident. 

AeCloB  du  nltrlte  d'mnyle  dans  la  thérapeutique  oeulalre 

—  Deutscbuiann  a  publié  dans  les  Archives  de  Grœfe  (Band 
XXVII,  Heft  I)  trois  cas  dans  lesquels  une  affection  du  nerf -op- 
tique avait  été  améliorée  par  l'usage  de  ce  médicament.  Samelsohn 
rapporte  un  cas  semblable  {Centralbl.  fur  die  prakt  Augenheilk.y 
juillet  1881).  Due  femme  mariée  de  trente-six  ans  était  subitement 
devenue  fortement  amblyope  de  l'œil  droit  au  moment  même  où 
elle  avait  son  retour  découches,  trois  mois  après  un  accouchement 
normal.  Huit  jours  plus  tard  l'amaurose  était  devenue  complète. 

La  pupille  droite  ne  réagissait  pas  sous  l'influence  de  la  lumière 
bien  qu'elle  se  contractât  encore  pendant  les  efforts  d'accommoda- 
tion; la  pupille  était  plus  pâle  que  du  côté  gauche,  mais  il  n'y  avait 
pas  d'alrophie  et  les  bords  en  étaient  très  nets. 

Les  gros  vaisseaux  de  la  rétine  étaient  nettement  plus  petits  que 
de  l'autre  côté.  On  fit  inhaler  à  la  malade  six  gouttes  de  nitrite 
d*amyle;  on  vit  se  produire  rapidement  une  congestion  de  la  face 
et  en' même  temps  une  injection  manifeste  de  la  pupille  droite  fut 
observée  par  le  D' Samelsohn  et  vérifiée  par  le  professeur  Both- 
mond. 

Immédiatement  après  le  retour  de  la  sensibilité  s'opéra  sur  une 
partie  de  la  rétine.  Chacune  des  inhalations  successives  amena  de 
même  une  amélioration.  Enfin,  après  quelques  injections  de  strych- 
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mine,  sa  pupille  redevint  très  mobile,  et  Ton  put  constater  qae 
Tacuilé  visuelle  et  le  champ  visuel  avaient  repris  toute  leur  inté- 
grité (France  médicale^  1882). 

F.-D. 

De  la  pureté  du  ehloroforme  et  des  aeeldcnts  dans  l'anéii- 
ihésie.  Regnault,  Gosselin,  Ladbé.  —  Une  discussion  très  intéres- 
sante a  été  engagée  à  rAcadémie  de  médecine  sur  cette  question. 
Elle  a  été  soulevée  à  Toccasion  d'une  note  lue  par  M.  Regnault 
sous  ce  titre  :  Observations  sur  le  chloroforme  destiné  à  i'a- 
nesthésie.  H.  Regnault  avait  surtout  pour  but  de  renseigner  les 
chirurgiens  sur  la  valeur  d'uu  réactif  d'épreuve  qui  a  été  proposé 
dans  ces  derniers  temps  pour  déceler  l'impureté  du  chloroforme. 
Ce  réactif  consiste  dans  une  solution  de  permanganate  de  potasse 
additionné  d'une  certaine  proportion  de  potasse  caustique.  Cette 
solution  verdirait  en  présence  du  chloroforme  impur  tandis  qu'elle 
.  conserverait  une  belle  couleur  violet  pourpre  avec  le  chloroforme 
pur. 

Pour  montrer  le  degré  de  confiance  qu'elle  mérite  d'obtenir, 
M.  Regnault  avertit  qu'il  suffit  de  lui  ajouter  quelques  gouttes 
d'acide  sulfurique  pour  qu'elle  ne  tourne  plus  au  vert,  ce  qui  est 
tout  à  fait  sans  action  sur  les  impuretés  que  peut  contenir  le  chlo- 
roforme. Donc  le  réactif  est  sans  valeur.  M.  Regnault  a  le  regrnt 
d'ajouter  qu'il  n'en  connaît  pas  d'absolument  fidèle.  Le  seul  qu'il 
indique  est  le  suivant  :  on  reconnaîtra  que  le  chloroforme  est  par- 
faitement pur  lorsque,  versé  sur  un  carré  de  papier  plié  en  deux, 
il  conservera  jusqu'au  bout,  c'est-à-dire  jusqu'après  évaporation 
complète,  son  odeur  suave. 

Cette  communication  a  été  suivie  d'une  discussion  à  laquelle  ont 
pris  principalement  part  MM.  Gosselin,  Yerneuil  et  Maurice  Perrin. 
M.  Gosselin  est  convaincu  que  les  accidents  survenus  pendant 
l'anesthésie  chirurgicale  ne  sont  pas  dus  aux  impuretés  du  chlo- 
roforme. Ces  accidents  deviennent  de  plus  en  plus  rares,  en  France 
du  moins.  Dans  les  documents  rassemblés  dans  la  thèse  récente  de 
Duret,  il  n'y  aurait  maintenant  pas  plus  d'un  cas  de  mort  pour 
2200  ou  5300  chlorpformisations  dans  notre  pays.  Non  seulement 
les  morts  subites  deviennent  de  moins  en  moins  fréquentes,  à 
mesure  que  l'on  connaît  mieux  le  chloroforme  et  qu'on  sait  mieux 
l'administrer,  mais  en  même  temps  le  nombre  des  autres  acci- 
dents chloroformiques,  de  ces  malaises  qui  ne  menacent  pas  la  vie 
mais  sont  pénibles  pour  le  malade  ou  gênants  pour  l'opérateur,  tels 
que  vomissements,  agitations,  céphalalgie,  etc.,  diminue. 

Pour  que  le  chloroforme  soit  pleinement  inoffensif,  alors  même 
qu'il  ne  serait  pas  parfaitement  pur,  il  importe  surtout  d'en  mé- 
nager l'action  et d'arrivergraduellement  à  l'anesthésie.  M.  Gosselin 
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en  est  arri?é  à  formuler  une  méthode  qu'il  applique  dans  tous  les 
autres  cas,  et  qui  lui  réussit  fort  bien.  Il  fait  faire  d  abord  quatre 
inspirations  d*air  pur,  puis  six  de  chloroforme  et  deux  d'air  pur, 
huit  de  chloroforme  et  deux  d'air  pur^  et  ainsi  de  suite  en  séparant 
toujours  par  deux  inspirations  d'air  pur  des  séries  de  plus  en  plus 
longues  d'inspirations  chloroformiques. 

€  Avec  cette  méthode,  on  n'arrive  pas  toujours  à  empêcher  cer- 
tains accidents,  tels  que  les  vomissements,  surtout  chezles  femmes 
hystériques,  mais  on  les  observe  rarement;  et  ce  qui  prouve  qu'ils 
ne  sont  pas  le  résultat  de  l'action  d*un  chloroforme  impur;  c'est 
qu'à  l'hôpital  où  l'on  endort  souvent  plusieurs  malades  dans  la 
même  journée  et  avec  le  même  chloroforme,  on  les  verra  se  pro- 
duire chez  l'un,  tandis  qu'ils  manqueront  absolument  chez  tous  les 
autres. 

>  Ce  sont  donc  bien  les  résultats  d'idiosyncrasies,  de  prédisposi- 
tions individuelles,  et  l'impureté  supposée  de  l'anesthésique  n'y 
est  pour  rien.  D'ailleurs,  les  impuretés  dont  on  parle  toujours,  on 
ne  les  a  jamais  désignées  d'une  manière  précise.  Quelles  seraient 
les  substances  qui  peuvent  se  trouver  mêlées  au  chloroforme  et  qui 
causeraient  ces  accidents?  » 

Revenant  de  nouveau  sur  le  même  sujet,  le  professeur  Gosselin 
indique  ce  qu'il  faut  entendre,  suivant  lui,  par  une  bonne 
administration  du  chloroforme. 

Il  y  a  trois  manières  principales  d'administrer  le  chloroforme. 
On  peut  :  !<>  ou  bien  le  faire  inspirer  en  très  petite  quantité  à  la 
fois,  mais  d'une  manière  continue  ; 

3«  Ou  bien  l'administrer  dès  le  début  en  grande  abondance,  et 
continuer  sans  interruption  ; 

3^  Ou  bien  on  peut  donner  le  chloroforme  à  doses  progressives 
ou  intermittentes.  C'est  cette  dernière  méthode  que  H.  Gosselin  a 
perfectionnée  depuis  vingt  ans. 

Il  suffit  donc  en  général  de  441  inspirations,  dont  113  d'air 
chloroformé,  28  d'air  pur,  pour  produire  une  anesthésie  complète 
et  sans  dangers. 

En  procédant  ainsi  et  en  saisissant  bien  toutes  les  contre  indi- 
cations, on  peut  arriver  à  ne  plus  voir  aucune  mort  par  le  chloro- 
forme. 

M.  Labbé  donne  le  chloroforme  à  très  petites  doses,  mais  d'une 
manière  continue,  en  supprimant  complètement  les  intermittences 
dans  le  but  de  ne  pas  abaisser  à  chaque  instant  le  titre  du  mélange 
d'air  et  de  chloroforme. 

Il  verse  à  la  fois  10  à  12  gouttes  de  chloroforme  sur  la  com- 
presse, et  renouvelle  cette  dose  aussitôt  le  linge  séché.  Il  n'inter- 
rompt jamais  volontairement  les  inhalations  chloroformiques,  ne 
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retirant  la  compresse  que  pour  y  verser  de  nouveau  10  à  12  gouttes 
de  l'agent  anesthésique.  11  croit  mettre  à  profit^  de  cette  manière,  le 
chloroforme  employé  sans  soumettre  jamais  le  malade  à  ces  doses 
massives  qui  Texposent  à  des  accidents  mortels.  Il  a  pu  ainsi  faire 
des  anesthésies  de  douze  à  quinze  minutes  en  ne  dépensant  que 
5  à6  grammes  de  chloroforme  ;  il  lui  est  même  arrivé,  et  cela  en 
présence  de  M.  Gosselin,  de  ne  verser  que  20  grammes  en  tout  de 
chloroforme  et  de  maintenir  le  malade  pendant  plus  d'une  heure 
dans  un  état  d'anesthésie  complet  pour  une  opération  d'ovariotomie. 
Il  y  a  bien  loin  de  là  aux  doses  de  200  grammes  et  plus  «dont  on  a 
parlé  à  la  Société  de  chirurgie. 

M.  Labbé  trouve,  dit-il,  un  appui  sur  cette  manière  de  voir  dans 
les  travaux  de  M.  Paul  Bert  sur  la  dose  maniable.  Comme  il  Fa 
établi,  le  chloroforme  n'agit  pas  par  la  quantité  qu'on  en  respire» 
mais  par  la  proportion  qui  en  existe  dans  l'air  inspiré.  Eh  bien  !  on 
on  a  plus  de  chance  de  maintenir  la  dose  maniable  (non  déterminée 
encore  chez  l'homme)  eu  employant  des  doses  très  faibles  d'une 
façon  continue.  Par  conséquent,  on  est  moins  exposé  à  dépasser 
l'écart  entre  la  dose  anesthésique  et  la  dose  mortelle. 

Le  salfate  d'ënérlne   dans  le  traitement  de  l'héméralaple 

eMentieiie,  par  le  docleur  Martin.  —  M.  Carré  a  lu  ce 
travail  à  la  Société  de  médecine  pratique,  le  2  février  1882.  Je 
viens  d'observer  en  même  temps  trois  cas  d'hcméralopîe  essentielle 
que  j'ai  traités  suivant  le  procédé  de  M.  Gatezowski,  le  sulfate 
d'ésérine.  Voici  le  résumé  de  ces  observations  et  les  conclusions 
que  je  crois  pouvoir  en  déduire  au  point  de  vue  du  traitement  de 
l'héméralopie  : 

Ods.  I.  Dang,  soldat  au  bO"  de  ligne,  vingt-deux  ans,  cultivateur 
de  profession,  sans  antécédents  personnels  ou  héréditaires. 

Le  26  septembre  1881.  Première  manifestation  subite  et  com- 
plète d'héméralopie. 

Le  28.  Cet  homme  se  présente,  à  ma  visite,  dans  l'état  suivant  : 

Dilatation  notable  des  deux  pupilles;  diminution  de  l'amplitude 
d'accommodation  ;  pupilles  normales  ;  cependant  les  vaisseaux 
artériels  sont  grêles,  principalement  à^droite. 

Le  malade  est  mis  en  observation. 

Le  4  octobre,  et  les  jours  suivants,  instillation  le  soir  d'un 
collyre  ainsi  composé  :  sulfate  d'ésérine,  0  gr.  02;  eau  distillée, 
10  grammes. 

Le  8,  amélioration  légère. 

Le  13,  guérison. 

Le  24,  nouvel  examen  ophtalmoscopique;  les  vaisseaux  capil- 
laires se  sont  peu  modifiés  dans  leur  calibre;  les  pupilles  sont 
moins  dilatées  ;  le  collyre  n'est  plus  administré  que  tous  les  deujc 
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jours  jusqu'au  30  octobre,   où  il   est  définitivement   supprimé. 

Obs.  II.  Danel,  soldat  au  50»  de  ligne,  vingt-deux  ans,  cultivateur 
de  profession,  sans  antécédent  personnel  ou  héréditaire.  Vers  la  fin 
de  décembre  1884,  début  de  l'héméralopie. 

Le  4  octobre  1881,  il  vient  pour  la  première  fois  me  consulter  : 
pupilles  médiocrement  dilatées  et  sensibles  à  la  lumière;  réduc- 
tion de  l'amplitude  d'accommodation  ;  pupilles  normales. 

Traitement  :  collyre  d'ésérme  tous  les  soirs,  comme  chez  le 
précédent. 

Le  9  octobre,  aucune  amélioration;  le  collyre  est  appliqué 
matin  et  soir. 

Le  11,  amélioration  légère. 

Le  SOy  gnérison;  les  pupilles  sont  beaucoup  moins  dilatées  ;  le 
collyre  est  maintenu  encore  tous  les  deux  jours  et  supprimé  le 
30  octobre. 

Obs.  III.  —  P...,  soldai  au  50*  de^igne,  vingt-huit  ans,  cultiva- 
teur de  profession,  aucun  antécrdent  de  famille.  Avant  son  incor- 
poration, en  juillet  1879,  première  attaque  d'héméralopie  qui  a 
duré  trente  jours.  En  août  1881,  au  régiment,  alors  qu'il  était  en 
garnison  à  Périgueux,  deuxième  attaque,  traitée  par  l'huile  de 
foie  de  morue,  et  qui  demande  quarante-cinq  jours  de  repos  à 
l'infirmerie. 

Le  25  septembre  1881,  troisième  attaque  subite  et  absolue 
comme  les  précédantes. 

Le  28,  examen  à  la  lampe  :  dilatation  à  peu  près  égale  des  deux 
pupilles,  réduction  de  l'amplitude  d'accommodation  ;  les  papilles 
sont  normales.  Cependant  celle  de  gauche  a  les  vaisseaux  veineux 
un  peu  turgescents  et  les  artères  aiguës. 

Le  4  octobre,  instillation  du  collyre  d'ésérine. 

Le  7,  amélioration. 

Le  18,  guérison  qui  ne  s'était  pas  encore  démentie  à  la  fin  de 
novembre. 

La  diversité  des  théories  qui  ont  eu  cours  sur  l'étiologie  de  Thé- 
méraiopie  essentielle  a  exercé  une  influence  manifeste  sur  la  théra- 
peutique de  cette  affection;  la  faveur  dont  jouissent  actuellement 
la  médication  analeptique,  et  particulièrement  l'huile  de  foie  de 
morue,  n'est  que  l'expression  de  la  doctrine,  aujourd'hui  très  ré- 
pandue, que  cette  maladie  est  causée  par  un  vice  de  nutrition  gé- 
nérale, et. que  sa  place,  dans  le  cadre  nosologîque,  se  trouve  entre 
le  scorbut  et  la  stomatite  ulcéro-membraneuse.  Dans  cet  ordre 
d'idées,  je  pourrais  rappeler  une  observation  que  j'ai  publiée,  il  y 
a  quelques  années  (Mouv.  médicaly  1877).  L'héméralopie  était 
bienvenue  à  la  suite  d'un  ictère  traité  par  les  alcalins  à  haute  dose, 
ches  un  homme  anémié  par  un  long  séjour  en  Algérie,  par  l'impa- 
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ludisme,  enfin  par  les  troubles  gastriques  qui  sont  sous  la  dépen- 
dance de  riclère.  La  médication  tonique  aurait  sa  raison  d'être, 
et  je  me  suis  bien  trouvé  de  l'arséniate  de  soude,  d'autant 
plus  que  les  vaisseaux  papillaires  étaient  réduits  dans  leur 
calibre. 

Si  dans  un  grand  nombre  d'épidémies,  Théméralo pie  s'est  décla- 
rée à  la  suite  de  jeûnes  prolongés,  de  disettes,  de  privations  phy- 
siques,  ce  n'est  pas  à  dire  que  ce  soit  toujours  une  maladie  de 
débiiitation  et  de  misère  physiologique;  souvent  il  faut  aller  en 
chercher  la  cause  à  l'extérieur.  Comme  dans  les  cas  déclarés  plus 
haut,  les  malades  sont  en  effet  des  jeunes  soldats,  vigoureux,  bien 
portants.  La  simulation  ne  peut  être  invoquée  :  j'ai  eu  parfois 
recours  à  Tobservalion  dans  le  cabinet  noir  et  à  l'épreuve  stéréos- 
copique.  L'affection  est  donc  réelle.  Or,  la  troupe,  pour  se  sous- 
traire à  une  épidémie  typhique,  campe  sous  la  tente  à  une  alti- 
tude de  900  mètres  et  se  trpuve  exposée  à  toutes  les  vicissitudes 
nycthémérales  qui  sont  si  brusques  et  si  marquées  en  Algérie 
pendant  les  mois  de  septembre  et  octobre.  La  santé  générale  de 
mes  malades  était  excellente,  leur  alimentation  très  satisfaisante, 
il  faut  .reconnaître  à  ces  cas  d'héméralopie,  comme  à  un  certain 
nombre  d*otites  observées  en  même  temps,  dont  deux  ont  abouti 
à  une  perforation  du  tympan,  une  cause  commune  si  vous  le 
voulez,  mais  beaucoup  plus  certaine  qu'un  vice  de  nutrition,  je 
veux  dire  lefroid  humide.  Ëtantdonnées,  d'une  part,  cette  hypothèse 
ëtiologique,  et  d'autre  part,  la  coïncidence  chez  mes  trois  malades 
de  la  parésie  ciliaire,  la  médication  myolique  devait  prendre  le 
pas  sur  la  médication  reconstituante  et  tonique.  Le  succès  a  ré- 
pondu à  mon  attente,  surtout  chez  le  malade  de  l'observation  III, 
où,  dans  les  deux  atteintes  antérieures,  la  guérison  par  l'huile  de 
foie  de  morue  avait  demandé  deux,  fois  plus  de  temps;  je  dois 
ajouter  que  mes  malades  n'ont  pas  manqué  d'un  jour  leur  service, 
pendant  toute  la  durée  du  traitement. 

Ces  faits  sont  à  rapprocher  de  la  petite  épidémie  qui  a  été  pour 
M.  Galezowski  le  point  de  départ  d'une  double  théorie  pathogé- 
nique  et  thérapeutique  de  l'héméralopie  essentielle.  Frappé  de 
l'état  ischémique  des  artères  papillaires  chez  un  certain  nombre 
de  sujets,  M.  Galezowski  a  fait  de  cette  altération,  qui  a  été  cga- 
lement  signalée  avec  œdème  péri-vasculaire  par  M.  Poncet  (de 
Cluny),  la  lésion  fondatnentale  de  la  maladie.  De  là  une  indica- 
cation  naturelle,  logique,  du  sulfate  d'ésérine  qui,  d'après  le 
savant  oculiste,  c  congestionne  les  vaisseaux  artériels,  et  ac- 
tive jusqu'à  la  dernière  limite  la  circulation  de  la  rétine  et  du 
nerf  optique.  > 

Pour  embrasser  d'emblée  cette  opinion  exclusive,  il  faudrait  aux 


Digitized  by  VjOOQIC 


BIBLIOGRAPHIE.  237 

altérations  papillaires  (ischémie  et  œdème  sous-rétinien)  une  con- 
stance qui  leur  fait  souvent  défaut.  Si  au  contraire,  on  tient  compte 
de  la  fréquence  des  troubles  de  Taccommodation,  parésie  ciliaire, 
réduction  de  Tampiitude  accommodative,  il  faudrait  plutôt,  ce  me 
semble,  expliquer  les  succès  du  sulfate  d'ésérine  par  son  action 
sur  le  cercle  irien,  bien  plus  que  sur  la  circulation  papillaire. 
Pour  ma  part,  les  troubles  d*accommodation  m*ont  rarement  fait 
défaut,  tandis  que  je  n'ai  noté  que  deux  fois  les  lésions  papillaires, 
et  encore  dans  Tobservation  I,  où  l'exiguïté  des  artères  est  relatée, 
l'altération  s'était  peu  améliorée,  au  dernier  examen  ophthalraos- 
copique,  alors  que  Théméralopie  avait  disparu. 

Dans  l'état  actuel  de  la  question,  nous  sommes  réduits  à  cher- 
cher encore  la  lésion  fondamentale  de  l'héméralopie;  nous  avons 
bien  de  celte  affeclion  un  certain  nombre  de  signes  et  d'altéra- 
tions plus  ou  moins  appréciables,  plus  ou  moins  fréquents,  nous 
n'en  avons  aucun  dont  la  constance  puisse  imposer  au  médecin  un 
mode  de  traitement  exclusif. 

Là  où  l'étiologie  semble  un  vice  de  nutrition,  la  médication 
tonique  estde  rigueur  et  en  première  ligne  l'huile  de  foie  de  morue, 
Tarsenic,  le  fer,  etc.  Là  où  les  phénomènes  visuels  paraissent  ré- 
sulter d'une  cause  extérieure  et  constituer  à  eux  seuls  toute  l'affec- 
tion, le  sulfate  d'ésérine  est  indiqué  de  préférence  à  l'huile  de  foie 
de  morue;  qu'il  y  ait,  ou  qu'il  n'y  ait  pas  ischémie  papillaire,  les 
troubles  d'accommodation  sont  suffisants  pour  justifier  et  même 
commander  l'usage  de  cet  alcaloïde. 

Cette  distinction  thérapeutique,  basée  à  la  fois  sur  l'étiologie 
et  les  phénomènes  objectifs,  me  semble  définir  rationnellement 
la  part  d'action  qui  doit  revenir,  dans  le  traitement  de  l'hémé- 
ralopie essentielle,  aux  deux  agents  les  plus  recommandés  :  l'huile 
de  foie  de  morue  et  de  sulfate  d'ésérine  {Journal  de  médecine  de 
Paris,  1882). 

Traitement  de  la  eonjonetlvlte  blennorrhag^qne.  — Dans  un 

cas  grave,  où  un  œil  était  déjà  perdu  par  suppuration  de  la  cor- 
née, et  l'autre  très  gravement  atteint  avec  chemosis,  tuméfaction 
des  paupières  et  trouble  de  la  cornée,  Fuchs  procéda  de  la  ma- 
nière suivante  (CentralbL  fûrd.  rakt.  Augenh. ,  iuiWeUSSi)  :  Il 
fendit  largement  la  commissure  externe,  de  façon  à  relâcher 
complètement  les  paupières;  une  anse  de  fil  fut  passée  à  travers 
la  paupière  inférieure,  et  fixée  sur  la  joue  de  façon  à  produire  un 
ectropion  complet.  Compresses  glacées  et  lavages  fréquents.  Le 
cinquième  jour,  la  cornée  était  parfaitement  claire  :  la  guérison 
eut  lieu;  l'incision  de  la  commissure  ne  laissa  qu'une  fine  cica- 
trice linéaire.  Dans  un  cas  où  l'infiltration  grise  de  la  cornée 
avait  déjà  commencé,  la  guérison  fut  obtenue  par  les  mêmes 
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moyens.  En  agissant  ainsi,  l'auteur  prétend  obtenir  les  mêmes 
résultats  que  Critcliett  avec  sa  section  médiane  de  la  paupière 
supérieure,  moins  les  dangers  d'une  difformité  consécutive. 

Les  avantages  obtenus  sont  :  la  diminution  de  la  compression 
palpébrale,  une  facile  issue  pour  les  sécrétions  purulentes,  un 
accès  commode  pour  laver  la  face  interne  des  paupières,  et  enfin 
une  dérivation  produite  par  la  légère  saignée  que  détermine  la 
section  de  la  commissure. 

London  med.  Record,  et  Revue  de  thérapeutique  médico-cht' 
rurgicale,  1882. 

IVévraii^ie  du  irijnmeaii.  —  Le  docteur  Seiferl  publie  trois 
cas  de  névralgie  du  trijumeau,  dans  lesquels  il  employa  avec  le 
plus  grand  succès  compression  delà  carolatide  suivant  le  pro- 
cédé  Gerhart.  La  compression  durait  de  quinze  secondes  à  une 
minute  et  demie,  et  on  la  répétait  aussi  souvent  qu'il  éUit  né- 
cessaire pour  faire  disparaître  la  douleur.  L'arsenic  et  le  quinine 
étaient  employés  en  même  temps. 

{Phil.  med.  Times  et  Revue  de  thérap.  médico  ehirirg.  1882). 

«oMreexophtainii«|iie,parledocteurGuÉNAUDDEMussy(xNoêl). 
Notre  sympathique  loUaborateur  a  lu  un  intéressant  travail  à  la 
Société  de  thérapeutique,  sur  le  goitre  exophtalmique,  ce  tra- 
vail a  élé  suivi  des  réflexions  suivantes  :  chez  quatre  malades, 
nous  voyons  le  goitre  exophtalmique  compliqué  de  troubles  de 
l'innervation  cérébro-spinale  qui,  chez  deux  d'entre  eux,  si- 
mulent la  chorée,  chez  deux  autres  consistent  dans  un  tremble- 
ment qui  s'accuse  dans  certaines  altitudes  et  dans  certains  mou- 
vements. Il  y  aura  à  rechercher  si  ce  tremblement  ne  serait  pas 
plus  fréquent  qu'on  ne  pourrait  l'inférer  des  observations  pu- 
bliées jusqu'ici,  et  si  on  ne  l'a  pas  signalé  parce  qu'on  ne  l'a  pas 
cherché  chez  ma  première  malade,  où  les  troubles  cérébro-spi- 
naux se  montrent  à  leur  plus  haut  degré  d'expression.  On  obser- 
vait en  même  temps  des  congestions  rapides  et  passagères  qui 
semblent  accuser  une  altération  momentanée  de  l'action  vaso- 
motrice;  congestion  et  troubles  vaso-rooteufs  qui  ne  sont  pas 
rares  dans  les  affections  cérébro-spinales,  et  en  particulier  dans 

l'ataxie. 

J'ai  noté  chez  trois  de  mes  malades  l'engorgement  des  ganglions 
trachéo-bronchiques  du  côté  droit.  Je  ne  l'ai  pas  cherché  dans  le 
quatrième,  quoique  je  me  tienne  en  défiance  contre  rentraîneoient 
qui  porte  l'es  observateurs  à  s'exagérer  l'importance  du  sujet  qui 
a  attiré  spécialement  leur  attention. 

Je  ne  puis  m'empécher  de  croire  que  celle  importance  est  plus 
grande  qu'on  ne  l'a  soupçonné  jusqu'ici,  et  qu'elle  est  justifiée 
par  les  rapports  anatomiqucs  intimes,  qui  unissent  les  ganglions 
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trachéo-bronchiques  aux  pneumo-gastriques.  Tous  les  anatomo- 
pathologistes  reconnaissent  la  fréquence  extrême  de  l'engorge- 
ment de  ces  ganglions  :  on  l'observerait  plus  souvent  encore  si, 
pendant  la  vie,  on  cherchait  à  constater  celte  adénopalhie  à  l'aide 
de  signes  qui,  quoique  délicats,  sont  faciles  à  déterminer  avec  un 
peu  d'habitude.  Et,  d'une  autre  part,  quoi  d'étonnant  que  f  état 
coDgestif  de  ces  ganglions  provoque  une  incitation  morbide  dans 
un  nerf  auquel  ils  sont  conligus  dans  une  grande  étendue?  Et 
faut- il  être  surpris  que  cette  incitation  puisse  se  traduire  par  des 
troubles  fonctionnels  très  nombreux  et  très  variés,  quand  on 
songe  quel  est  ce  nerf,  un  des  faisceaux  nerveux  les  plus  impor- 
tants du  corps  humdn,  qui  préside  à  la  plupart  des  fonctions  de 
la  vie  de  nutrition,  et  à  quelques-unes  de  la  vie  de  relation, 
comme  la  phonation,  faisceau  si  mutliple  dans  ses  attributions 
qu'on  peut  le  considérer  comme  un  centre  nerveux  et  comme  la 
moelle  de  la  vie  organique? 

Je  m'arrête  à  cette  constatation;  je  ne  demanderai  pas  si  cette 
coïncidence  de  l'adénopathie  et  du  trouble  centro-nerveux  qui 
produit  le  goitre  exophtalmique,  est  purement  accidentelle;  ou 
si  ce  trouble,  encore  indéterminé,  ne  pourrait  pas  avoir,  dans 
certains  cas,  une  origine  périphérique,  comme  ces  myélites,  ces 
scléroses  de  cordons  postérieurs  qui  paraissent  avoir  eu  pour 
cause  déterminante,  ou  au  moins  incitante,  une  lésion  d'un  nerf 
périphérique. 

Ce  serait  s'avancer  au  delà  des  limites  des  hypothèses  légi- 
times, c'est-à-dire  de  celles  qui  dérivent  par  induction  directe  de 
faits  rigoureusement  établis,  et  la  pathogénie  du  goitre  exophthal- 
mique  est  jusqu'ici  enveloppée  de  trop  d'obscurité,  pour  qu'on 
puisse  tirer  des  données  que  la  science  nous  a  fournies  jusqu'ici 
sur  le  processus  morbide  qui  lui  donne  naissance,  aucune  con- 
clusion inattaquable.  J'ai  voulu,  comme  je  l'ai  exprimé  dans  le 
titre  que  je  donne  à  ce  travail,  apporter  ma  contribution  à  la  solu- 
tion de  ce  problème,  et  appuyer  l'opinion  soutenue'  par  plu- 
sieurs mrdecins  qui  vont  chercher  les  origines  de  celte  singulière 
affection,  dans  une  lésion  de  l'innervation. 

Chez  mon  quatrième  malade,  j'ai  signalé  l'existence  d'un  dépôt 
pigmentaire  très  accusé  sur  la  face,  comme  s'étant  manifesté  en 
même  temps  que  la  maladie  de  Basedow;  c'était  la  première  fois 
que  je  constatais  cette  coïncidence,  mais  j'ai  ;ippris  qu'elle  avait 
déjà  été  signalée  par  plusieurs  observateurs  et  qu'il  en  est  fait 
mention  dans  plusieurs  observations  qui  se  trouvent  analysées 
dans  le  Réperêoire  de  M.  le  professeur  Ilayem. 

Ce  fait  m'a  d'autant  plus  frappé,  que  jusqu'ici  la  mélanodermie 
m'avait  toujours  paru  liée  à  une  incitation    anormale  des  nerfs 
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abdominaux,  et  principalement  du  tissu  cselique;  aussi  j'ai  cherché 
avec  soin,  chez  mon  malade,  s'il  n'exislait  pas  quelqne  lésion  des 
viscères  abdominaux,  s'il  n'y  avait  pas  chez  lui  quelque  adéno- 
patiiie  mésentérique,  comme  il  y  avait  de  l'adénie  du  thorax  et 
du  cou.  Rien  ne  m'a  autorisé  à  l'admettre,  et  je  me  suis  demandé 
si,  comme  était  disposé  à  l'admettre  M.  le  docteur  Granhow  dans 
une  communication  récente,  au  conj^Tès  international  de  Londres, 
une  incitation  morbide  du  pneiimo-gastrique,  qui  a  une  part  si 
grande  dans  la  formation  du  plexus  solaire,  ne  pourrait  pas, 
comme  les  iritations  directes  de  celui-ci,  favoriser  la  production 
du  pigment  et  son  dépôt  sur  les  téguments  {Revue  de  thérapeu- 
tique médico-chirurgicale,  1882).  • 

Contribution  à  l'étude  des  IndientionH  et  contre  Indica- 
tions de    l'éiiérine  danii  le   traitement  des    kératites  et    des 

abcès  de  la  cornée,  par  le  docteur  DuvAu,  PaHs,  mars  1881. 

L'ésérine  a,  suivant  l'auteur,  la  propriété  de  diminuer  tout  à 
la  fois  la  pression  intra-oculaire  et  la  sécrétion  conjonctivale  par 
contraction  des  vaisseaux. 

Elle  donne  d'excellents  résultats  dans  les  kératites  graves. 

Elle  est  absolument  conlre-indiquée  dans  les  abcès  de  la  cornée, 
dans  certaines  formes  de  kératite  phlycténulaire  simple,  pustuleuse 
ou  musculaire.  C'est  qu'en  effet,  même  dans  lescas  les  plus  simples, 
l'iris  n'est  jamais  complètement  indemne  :  l'ésérine  contracte 
la  pupille,  des  synéchies  postérieures  se  forment,  qui  plus  tard 
nécessitent  une  iridectomie  optique  et  antiphlogislique.  L'atro- 
pine est  alors  préférable  {Journal  de  thérapeutique  de  Gubler 
1882). 

Mouvements  de  la  papille,  propriétés  du  prlsiAe  dans  lea 
balluclnatlons   provoquées   des   hystériques.   —   M.   FÉRÉ     a 

examiné  avec  beaucoup  de  sagacité  ce  qui  se  passe  du  côté  de  la 
pupille  et  de  la  vision  pendant  l'hallucination  chez  les  hystériques, 
et  ses  observations  prouvent  qu'il  n'y  a  pas  simulation  de  leur 
part.  Pendant  le  sommeil  cataleptique,  on  voit  les  pupilles  se 
dilater  ou  se  rétrécir,  suivant  que  l'on  commande  aux  hystériques 
de  regarder  au  loin  ou  de  fixer  un  objet  fictif  rapproché.  En  se- 
cond lieu,  on  sait  que  chez  ces  hystériques,  les  hallucinations  per- 
sistent après  l'état  cataleptique  provoqué;  or,  si  l'on  met  un 
prisme  devant  leurs  yeux,  elles  voient  double  l'objet  qu'elles 
voyaient  simple  dans  leurs  hallucinations.  Cette  expérience  qui 
démontre  la  réalité  et  la  persistance  des  impressions  rétiniennes, 
porte  l'auteur  à  penser  que  l'hallucination  est  un  phénomène  à 
la  fois  central  ou  cortical,  et  périphérique  ou  rétinien.  {Joum,  de 
thérapeutique  de  Gubler,  n*  2,  1882.) 

Expériences  comparatives  de  l'action  sur  l'œil  de  l'atr«»* 
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plue,  la    dulbolulne   et   1  homatroplne,  par  le  docteur  HeRMANN 
SCUJBFFER. 

L'auteur  s'est  proposé,  dans  ce  travail,  de  déterminer  compara- 
tivement les  effets  de  Tatropine,  de  la  duboisine  et  de  l'homatro- 
pine  sur  l'œil.  Les  expériences  ont  été  laites  sur  le  chien  et  sur 
rhomme. 

1«  Action  sur  la  pupille,  -^  Chez  le  chien,  la  mydriase  appa- 
raissait six  minutes  après  l'instillation  d'une  solution  d'atropine, 
allait  en  augmentant  durant  quinze  minutes,  pour  disparaître  après 
vingt-six  à  trente-deux  heures.  La  duboisine  produisait  la  mydriase 
dans  l'espace  de  cinq  minutes,  et  celle-ci  diminuait  pendant  dix- 
huit  heures.  L'homalropiue  donnait  les  mêmes  résultats  pendant 
les  mêmes  périodes  de  temps.  —  Chez  l'homme,  la  mydriase  appa- 
raissait quatorze  ou  quinze  minutes  après  rinstall?tion,  et  persis- 
tait jusqu'au  quatrième  jour  avec  l'atropine.  La  duboisine  pro- 
duisait dans  l'espace  de  six  à  huit  minutes,  une  dilatation  qui 
durait  onviron  quatre  jours.  Avec  Thomatropine,  la  dilatation  se 
montrait  après  neuf  minutes  et  persistiit  trois  heures.  Âve'^.  des 
solutions  plus  concentrées,  les  phénomènes  sont  plus  rapides  et 
durent  plus  longtemps. 

i^  Influence  «wr  V accommodation.  —  Les  modifications  dans 
Tacuiié  visuelle  et  l'accommodation  se  montraient  plus  rapidement 
(dix  minutes  environ)  avec  la  duboisine  qu'avec  l'atropine  (vinyt- 
Irois  minutes).  Le  summum  d  intensité  avait  lieu  une  heure  et 
demie  après  la  dilatation,  avec  la  duboisine;  et  en  même  temps 
qu'elle  avec  l'homatropine.  Ils  disparaissaient  plus  rapidement 
avec  rhonnatropine  qu'avec  les  deux  autres  alcololdes. 

3*  Influence  de  résérine  sur  la  pupille  dilatée  par  V atropine, 
la  duboisine  et  Ihomittro/Hne.  —  Une  instillation  de  la  solution 
d'ésérii:e  suspendait  au  bout  de  cinq  minutes  la  mydriase  par 
l'atropine,  et  après  vingt  minutes  la  mydriase  par  la  duboisiiio. 
Cette  actif  n  neutralisante  était  temporaire  ;  car  une  heure  et 
demie  après,  l'action  mydriatique  de  l'atropine  et  de  la  duboisine 
se  manilestait  de  nouveau.  Dans  le  cas  où  on  avait  employé  l'ho- 
matropine, Tésérine  n'agissait  qu'après  cinquante  minutes:  ni  us 
la  mydriase  ne  se  reproduisait  plus. 

4«  Expériences  relalif:es  à  la  rapidité  de  l'absorption  des  trois 
alcaloïdes.  —  Le  dispositif  de  l'expérience  était  le  suivant  :  rœiT 
d'un  chien  ayant  été  sotunis  à  l'action  d'un  de  ces  mydrialiques, 
on  le  ponctionnait  et  on  instillait  l'humeur  aqueuse  sur  la  con- 
jonctive d'un  autre  chien.  L'humeur  aqueuse  chargée  d'aliopinc 
agissait  plus  rapidement  que  celle  qui  contenait  de  la  duboisine 
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OU  de  rhomatropine.  La  dilatation  était  plus  grande  avec  Tatropine 
et  la  duboisine. 

Par  conséquent,  la  mydriase  est  produite  plus  rapidement  et 
dure  plus  longtemps  avec  Tatropine  qu'avec  la  duboisine.  L'ho- 
matropine  agit  plus  vite,  mais  produit  une  moindre  dilatation. 
L'accommodation  est  paralysée  plus  rapidement  par  la  duboisine 
et  rhomatropine  que  par  Tatropine,  et  par  la  duboisine  que  par 
rhomatropine;  mais  avec  ce  dernier  alcaloïde,  les  phénomènes 
durent  plus  longtemps  qu'avec  la  duboisine,  et  surtout  avec  cette 
dernière,  qu'avec  l'atropine. 

S**  Applications  thérapeutiques,  —  Dans  le  but  d'examiner  le 
fond  de  l'œil,  ou  d'obtenir  une  paralysie  temporaire  dePaccomnao- 
dation,  il  faut  préférer  rhomatropine.  Si,  au  contraire,  on  veut 
obtenir  un  effet  thérapeutique  durable,  on  doit  employer  l'atropine 
et  la  duboisine. 

Par  exemple,  quand  il  existe  des  synéchies  au  début,  on  fera 
usage  de  l'atropine,  et  plus  tard  de  la  duboisine;  mais  l'effet 
de  celle-ci  sera  moins  persistant.  ËnHn,  la  duboisine  diminue  plus 
rapidement  que  l'atropine,  l'injection  conjonclivale.  n'irrite  pas  la 
conjonctive,  et  par  conséquent  est  préférable  à  l'atropine  dans  les 
cas  (le  conjonctivite.  Archives  of  ophthalmology,  vol.  X,  n«  2, 
p.  196.  New-York,  juin  1881  et  (Journal  de  thérapeutique,  1882). 

De  l'autopiastieden  paupières,  parÂBADiE.  —  C'est àM.  le  pro- 
fesseur Lefort  qu'appartient  le  mérite  d'avoir  transporté  des  lam- 
beaux étendus  de  derme  pris  dans  les  difîé  rentes  régions  du  corps, 
pour  les  fixer  sur  les  surfaces  ovivées.  M.  Abadie  a  appliqué  ce 
procédé  à  la  restauration  d'une  paupière  et  il  a  procédé  de  la 
manière  suivante  : 

Une  incision  libératrice  de  6  centimètres  ayant  permis  de  sé- 
parer le  bord  ciliaire  de  la  paupière  du  voisinage  du  sourcil,  il 
aviva  rapidement  les  bords  des  paupières  supérieure  et  inférieure 
et  les  sutura  par  quelques  points.  Cela  fait,  il  prit  à  la  face  posléro- 
latérale  externe  de  l'avant-bras  un  large  lambeau  de  peau  ovalaire 
de  G  centimètres  sur  4. 

La  dissection  fut  faite  rapidement  avec  un  bistouri  parfaitement 
aiguisé  en  ayant  soin  d'effleurer  la  face  profonde  du  derme.  Aussi- 
tôt le  lambeau  fut  appliqué  sur  la  plaie  qu'il  débordait  un  peu,  et 
rogné  sur  place.  La  coaptation  était  parfaite,  mais  par  précaution 
et  pour  éviter  le  recroquevillement,  six  fils  de  soie  très  fins  furent 
placés  en  suture. 

Pendant  toute  la  manœuvre,  le  lambeau  était  maintenu  échauffé 
par  une  éponge  trempée  de  temps  à  autre  dans  une  solution  sa- 
turée d'acide  borique  à 48  degrés;  un  bandeau  légèrement  com- 
pressif  formé  d'une  bande  de  tarlatane  fut  appliqué  et  par-dessus 
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on  mit  une  vessie  en  forme  de  boudin  remplie  d'eau  à  48  ou  50 
degrés.  Pendant  48  heures,  nuit  et  jour,  la  petite  vessie  d'eau 
chaude  fut  renouvelée  toutes  les  demi-heures. 

Au  bout  de  ce  temps  le  bandeau  enlevé  laisse  voir  le  lambeau 
blanc,  pâle,  adhérant  partout. 

Le  sixième  jour  sa  surface  épidermique  prend  une  teinte  plus 
sombre;  on  peut  en  soulever  quelques  lambeaux  avec  une  pince. 
Au-dessous  le  derme  était  vivant  eik  coloration  normale. 

Vers  le  douzième  jour  il  se  montre  au  bord  inférieur  du  lambeau 
une  petite  ulcération  qui  grandit  jusqu'à  atteindre  10  millimètres 
sur  i  et  finit  par  se  cicatriser. 

Au  bout  de  deux  mois  les  paupières  sont  libérées.  Un  mois  plus 
lard  Tectropion  est  complètement  corrigé.  Le  lambeau  transplanté 
est  lin  peu  réduit,  mais  il  mesure  encore  3  centimètres  et  demi  de 
long  sur  un  centimètre  de  haut.  (Union  médicale ^  19  janvier  1882.) 

L'action  de  la  dubolaliie  «ar  la  eirculatloa.  —  Dans  un  mé- 
moire publié  dans  The  journal  of  Anatomy  and  Physiology^  le 
docteur  Gibson  donne  le  résultat  des  quelques  recherches  qu'il  a 
faites  à  ce  sujet.  Les  conclusions  auxquelles  il  est  arrivé  sont  les 
suivantes  :  i""  la  duboisine  en  quantité  ne  dépassant  pas  0  gr.  005 
élève  la  pression  artérielle,  mais  sans  augmenter  le  nombre  des 
pulsations;  2«  à  la  dose  inférieure  à  0  gr.  05,  elle  abaisse  la  pres- 
sion et  diminue  les  pulsations;  S'^à  la  dose  de  0,05  et  au-*dessus, 
elle  cause  la  mort,  et  le  cœur  s'arrête  en  diastole;  ^°  sur  le  cœur 
même,  la  duboisine  n'a  d'action  qu'à  dose  élevée  et  elle  agit  en 
Tarrétant  en  diastole;  5"  la  duboisine  stimule  les  centres  nerveux; 
6*  elle  paralyse  les  nerfs  périphériquss;  7°  la  duboisine  excite  les 
centres  vaso-moteurs  et  produit,  à  petite  dose,  la  contraction  des 
petites  artériolles;  à  la  dose,  l'action  est  inverse.  (Lancet,  5  no^ 
réméré  1881.) 

Sar  lea  mjmtèwKkem  chromatiques,  par  M.  Dondera.  Anaijae 
rrltlqaepttr  M.  CSIrand  Tevalon,  Annalea  d'ocullstlqae,    1883. 

M.  Giraad-Teulon  combat  la  théorie  chromatique  de  M.  Donders, 
qui  n*est  autre  que  celle  de  Young-Helmholtz.  Cette  théorie  peut 
se  résumer  ainsi  : 

Une  impression  lumineuse  parvenant  à  la  rétine  y  produit  une 
action  chimique  déterminée,  à  laquelle  correspond  une  sensation 
soit  incolore,  soit  colorée. 

Cet  effet  (sensation)  est  développé  dans  le  sensorium,  à  la  suite 
de  la  communication  qui  est*  portée  au  centre  cérébral  par  le« 
fibres  nerveuses  joignant  soit  directement,  soit  indirectement , 
chaque  élément  isolateur  sensible  de  la  rétine  au  point  de  la 
substance  nerveuse  centrale  (correspondant)  où  s'exprime  la 
sensation. 
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Mais  comme  le  nombre  des  fibres  nerveuses  est  limité  et  que  le 
nombre  de  sensations  au  contraire  est  innombrable,  il  faut  admettre 
que  chaque  fibre  optique  est  chargée  de  transmettre  des  impressions 
multiples;  ou,  si  on  ne  l'admet  pas,  trouver  un  mécanisme  à 
substituer  à  celui-là. 

C'est  ce  que  fait  M.  Donders  en  admettant  après  Young  c  que 
raction  des  cellules  périphériques  (rétine)  ne  peut  se  manifester 
que  par  un  effet  uniforme  sur  les  fibres  nerveuses.  > 

Ce  ne  peut  donc  être  que  «  les  cellules  centrales  (cérébrales) 
dont  la  diversité  d'action  représente  directement  chaque  diversité 
de  sensation.  » 

D'où  le  transport,  d'autorité  (ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Gi- 
raud-Teulon),  du  siège  des  élaborations  sensorielles,  différentielles 
au  centre  cérébral. 

M.  Giraud-Tenlon  ajoute  plus  loin  : 

Il  est  donc  difficile  de  ne  pas  retenir  pour  la  rétine  une  porlioa 
plus  ou  moins  notable  des  mouvements  moléculaires  de  dissocia- 
tions et  de  rénovations  que  M.  Donders  transporte  de  sa  propre 
autorité,  et  sans  une  donnée  anutumique  quelconque  à  Tappui 
c  dans  la  sphère  optique  des  couches  de  la  substance  grise  ». 

Une  seule  assertion  foi  mulée  ex  cathedra  sert  de  base  à  ce 
transport,  que  nous  considérons,  nous,  comme  tout  arbitraire  : 
«à  suvoir  que  l'action  des  cellules  périphériques  (c'est-à-dire  le 
produit  quel  qu'il  soit,  des  évolutions  moléculaires  accomplies 
dans  le  laboratoire  rétinien),  ne  peut  se  manifester  que  par  un 
effet  uniforme  (c'est-à-dire  toujours  identique  à  lui-même)  sur  les 
fibres  nerveuses. 

Mais,  quand  le  même  point  de  notre  peau  nous  accuse  succes- 
sivement le  sentiment  d'une  piqûre,  d*une  différence  de  tem- 
pérature extérieure,  avec  une  échelle  fort  étendue  dans  les  degrés 
sentis  ou  appréciés,  depuis  le  grand  froid,  jusqu'à  la  brûlure, 
quand  il  nous  avertit  d'une  modification  analogue  dans  le  degré 
de  la  température  propre  à  la  région  considérée,  quand  il  nous 
envoie  la  sensation  d'une  démangeaison  variable  aussi  dans  ses 
degrés,  celle  d'un  simple  contict  variant  aussi  dans  sa  forme 
avec  l'objet  qui  nous  touche  (et  ces  variations  ne  sont  pas  peu 
nombreuses). 

En  tous  ces  cas,  disons-nous,  l'anatomie  nous  fournit-elle  des 
fibrilles  nerveuses  spéciales  et  exclusives  à  chaque  manifestation, 
comme  organes  de  transmission  ? 

Et  ce  que  nous  disons  du  toucher,  n'est-il  pas  vrai  également 
des  sens  spéciaux  :  le  goût,  l'odorat  ont-ils  autant  de  fibres 
de  communication  qu'il  y  a  de  sortes  de  saveurs  et  d'effluves 
odorantes? 
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L'opinion  générale  des  physiologistes  s'élève  contre  celle 
manière  de  voir. 

Voici  d'abord  Longet  : 

<  Quand  un  corps  exlérieur  arrive  au  contact  immédiat  des  sur-* 
faces  tactiles,  ces  surfaces  reçoivent  des  impressions  transmissibles 
par  une  certaine  classe  de  nerfs  (les  31  rac.  spin.  postérieures  — 
la  grosse  racine  de  trijumeau  —  le  glosso-pharyngien,  le  pneumo- 
gastrique), et  perceptibles  par  Tencéphale.  Il  en  résulte  plusieurs 
sensations  distinctes  :  la  sensation  de  contact  —  la  sensation  de 
résistance  —  la  sensation  de  température  relative.  » 

Jamais,  ajoute  Longet,  dans  la  discussion  du  point  de  doctrine, 
si  ses  diverses  qualités  doivent  être  transmises  par  des  nerfs  ou 
fibres  propres,  jamais  le  plus  habile  expérimentateur  n'est  parvenu 
à  séparer,  dans  un  rameau  nerveux,  des  fibres  pour  la  sensation  de 
température,  d'autres  ûbres  pour  la  sensation  de  contact. 

(Longet  :  Physiolpgie,  2*  vol.,  p.  158;  et  il  poursuit  cette  argu- 
mentation en  passant  à  la  comparaison  des  goûts  et  des  odeurs.) 

J.  Huiler  exprime  la  même  idée  dans  la  proposition  suivante  : 

Parlant  du  mécanisme  des  sensations  gustatives  : 

<La  sapidité  tient  à  un  changement  matériel  opéré  dans  le  nerf 
par  une  matière  dissoute,  et  la  sensation  varie  à  l'infini  en  raison 
desdifférencessans  nombre  que  cette  matière  peut  offrir.  »(2' voL, 
p.  471.) 

On  ne  saurait  être  plus  catégorique. 

Sur  le  même  sujet,  le  D'  Swann  Burnett,  de  Washington, 
exprime  absolument  le  même  avis,  mais  en  l'appliquant  plus  pré- 
cisément encore  à  Tobjet  même  de  notre  argumentation,  et  son 
travail  semblerait  inspiré  à  ce  distingué  confrère  par  la  lecture 
même  du  mémoire  de  M.  Donders  : 

«  Il  ne  faut  pas  oublier,  par  exemple,  que  la  chaleur  et  la  lu- 
mièresontdes  manifestations  du  mouvement  ondulatoire  du  même 
milieu  (éther)  différentes  par  le  degré  seulement,  et  non  par  leur 
nature;  or,  il  est  tout  à  fait  possible  que  le  nerf  optique  et  la 
rétine  ne  soient  en  dénnitive  que  d^s  formes  c  hautement  spécia- 
lisées »  d'un  nerf  de  sensibilité  générale.  En  fait,  dans  certaines 
classes  animales  inférieures,  les  nerfs  cutanés  semblent  répondre 
d'une  fiiçon  tout  à  fait  délicate  aux  excitations  de  la  lumière.  » 

Si  les  nerfs  de  la  sensation  commune  sont  affectés  parla  chaleur 
dans  leur  structure  moléculaire,  si  ce  changement  dans  leur  état  est 
transmis  au  centre  cérébral  et  transformé  là  en  sensation,  il  est 
tout  à  fait  admissible  qu'une  spécialisation  supérieure  permette  à 
l'un  de  ces  nerfs  de  répondre  à  cette  légère  variation  de  l'agent  pri- 
mitivement impressionné,  comme  il  en  pourrait  résulter  de  faibles 
différences  de  longueurs  d*ondes.  Cette  extrême  délicatesse  d'or- 
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ganisation  empêcherait  d'autre  part  ces  tissus  si  impressionnables 
de  répondre  à  de  plus  grossières  ondulations,  et  nous  nous  expli- 
querions ainsi  Taplitude  de  la  rétine  à  ne  répondre  qu'aux  ondes 
de  Télher  comprises  exclusivement  dans  le  spectre  solaire  entre 
les  régions  du  Tullrà-rouge  et  de  i'ultrà-violel.  (D""  Swann  Bu  net, 
Archives  de  Knapp,  mars  1881). 

Nous  n'avons  donc  pas  la  moindre  raison  de  supposer  que  les 
fibres  nerveuses  qui  mettent  individuellement  en  rapport  chaque 
élément  rétinien  avec  son  correspondant  central  inconnu,  soient 
moins  aptes  que  les  nerfs  du  tact,  du  goût,  de  l'odorat,  à  trans- 
mettre de  la  périphérie  au  sensorium  des  impressions  variables 
avec  les  ondes  lumineuses,  de  colorations  ou  de  vibrations  dif- 
férentes. 

Les  modificalions  chimiques  que  supposent  nécessairement, 
dans  le  laboratoire  rétinien,  les  changements  de  couleur  de  Téry- 
thropsine  en  correspondance  avec  chacune  de  ces  ondes,  sont  par 
trop  comparables  aux  effluves  diverses  qui  viennent  caresser  les 
épanouissements  des  fibres  des  sens  spéciaux  du  goût  et  de 
l'odorat,  des  manifestations  mécaniques  qui  ressortissent  au  tact, 
pour  qu'on  soit  autorisé,  en  l'absence  de  toute  donnée  objective 
positive,  à  imaginer,  pour  le  sens  de  la  vue,  des  mécanismes 
nouveaux. 

Qu'y  a-l-il  donc  de 'difficile  à  admettre  ou  à  comprendre  dans  la 
transmission,  par  un  fil  conducteur,  d'un  nombre  différent  de  vibra- 
tions quand  ce  nombre  varie  dans  l'onde  impressionnante,  ou  quand 
le  milieu  chimique,  danslequel  plonge  son  extrémité  libre,  éprouve 
de  la  part  do  ces  ondes  des  modifications  qui  elles-mêmes  varient 
dans  des  circonstances  ou  moments  successifs.  Ce  qui  se  com- 
prendrait peu,  n'est-ce  pas  tout  justement  le  contraire? 

Nous  lisions  ce  matin  même  un  passage  important  écrit  depuis 
plus  de  quinze  années  et  qui  semble  dicté  pour  prendre  sa  place  en 
cet  endroit  de  notre  argumentation  : 

«  Il  n'y  a  guère  lieu  de  douter  que  les  sensations  de  tact  el  de 
pression  soient  des  conséquences  de  changements  accélérés  de 
matière,  produits  par  un  dérangement  mécanique  du  mélange  de 
fluides  et  de  solides  qui  composent  la  partie  afl'ectée.  Il  y  a  des 
preuves  nombreuses  que  la  sensation  du  goût  est  due  aux  actions 
chimiques  efTeçtuées  par  des  particules  qui  pénètrent  à  travers  la 
membrane  qui  recouvre  les  nerfs  du  goût.  En  efTet,  toutes  les  subs- 
tances sapides  appartiennent,  comme  le  professeur  Graham  nous  Ta 
fait  voir,  à  la  classe  des  cristalloides,  qui  ont  la  propriété  de  tra- 
verser les  tissus  animaux,  tandis  que  les  colloïdes  qui  ne  sauraient 
les  traverser  sont  tous  insipides. 

1  De  même  pour  le  sens  de  l'odorat.  Les  substances  qui  l'excitent 
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sont  nécessairement  plus  ou  moins  volatiles;  et  leur  volatilité  résul- 
tant de  leur  mobilité  moléculaire,  suppose  qu'ils  possèdent  à  un 
haut  degré  la  propriété  d'atteindre  les  nerfs  olfactifs  en  pénétrant 
à  travers  leur  enveloppe  muqueuse.  En  outre,  les  fails  avec  les- 
quels la  photographie  nous  a  familiarisés  font  comprendre  que  les 
impressions  nerveuses  appelées  couleurs  sont  primitivement  dues 
à  certains  changements  opérés  par  la  lumière  dans  la  substance  de 
la  rétine.  »  (Prédiction  de  la  découverte  de  BoU.) 

»  Pour  l'ouïe,  il  est  vrai,  nous  ne  pouvons  pas  bien  voir  le  lien 
qui  unit  la  cause  et  reffet  ;  mais  nous  comprenons  que  l'appareil 
auditif  est  disposé  de  manière  à  renfoncer  les  vibrations  qui  cons- 
tituent le  son,  et  à  les  transmettre  à  un  réservoir  où  se  trouve 
contenu  un  fluide  qui  baigne  les  nerfs.  Il  n'est  guère  permis 
de  douter  que  la  sensation  du  son  n'ait  pour  cause  prochaine 
les  réarrangements  anatomiques  causés  dans  les  nerfs  par  les 
vibrations  du  fluide  de  l'oreille  interne,  (tout  à  fait  assimilable 
ici  au  bain  d'érythropsine  de  Boll),  puisque  nous  savons  que 
le  réarrangement  des  atomes  est,  en  tout  cas,  aidé  par  l'agi- 
tation  » 

Conclusion  :  saurons-nous  jamais  autre  chose  de  celte  force  ner- 
veuse que  ceci,  à  savoir  que  c'est  un  genre  de  dérangement  molécu- 
laire d'un  bout  à  l'autre  du  nerf.  » 

(Herbert  Spencer  :  Principes  de  biologie.  Londres,  1864.  Tra- 
duction de  Gazelles.  Paris,  1877). 

Et  dès  lors  nous  demanderons  à  M.  Donders  s'il  est  si  téméraire 
de  supposer  qu'à  des  dérangements  périphériques  différents  corres- 
pondent, à  l'extrémité  centrale  du  nerf,  des  apports  vibratoires 
eux-mêmes  différents? 

En  résumé,  deux  principes  positifs  servent  de  base  à  la  théorie 
nouvelle  de  M.  Donders. 

c  L'un,  que  les  fibres  élémentaires  des  nerfs  ne  sauraient  commu- 
niquer au  cerveau  qu'un  seul  ordre  de  manifestations. 

»  Le  second,  que  les  cellules  centrales  peuvent,  dans  leur  diver- 
sité d'action,  représenter  directement  chaque  diversité  de  sen- 
sation. » 

Or,  de  ces  deux  principes,  le  premier^  au  lieu  d'imposer,  au 
nom  de  la  physiologie,  son  veto  à  toute  opposition,  le  reçoit,  au 
contraire,  de  toutes  les  régions  de  la  physiologie  générale. 

Quant  au  second,  il  fait  tout  bonnement  passer  le  physiologiste 
dans  les  sphères  de  l'idéal.  Le  cerveau  (couches  optiques  de  subs- 
tance grise)  recevant,  par  un  cordon  unique,  des  transmissions 
toujours  identiques,  y  trouve  fondement  pour  développer  les  ac- 
tions les  plus  diverses,  et  pour  n'être  gêné  en  rien  dans  ce  travail 
spontané,  sait  même  s'affranchir  du  principe  de  la  conservation  de 
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la  force  à  travers  toutes  les  modifications  moléculaires  qu'il  éla- 
bore. 

Voilà  tout  ce  que  nous  pouvons  extraire  de  net  de  la  première 
partie  du  travail  de  Tillustre  professeur. 

Dans  le  fonctionnement  complet,  intégral,  de  l'appareil  de  la  vue, 
il  est  clair  que  le  centre  cérébral,  point  de  concours,  lieu  de  cen- 
tralisation et  de  comparaison  de  toutes  les  sensations,  joue  an 
rôle  des  plus  importants;  mais,  on  en  conviendra,  un  rôle  encore 
des  plus  impénétrables.  Sa  part  dans  le  tableau  des  phénomènes 
et  dans  le  mécanisme,  soil  de  leur  enchaînement,  soit  de  leur  pro- 
cessus, nous  parait  beaucoup  plus  sainement  apprécié  dans  les 
lignes  suivantes  : 

€  Si  nous  avions  à  établir  une  théorie  des  couleurssur  cette  base, 
nous  supposerions  que  la  rétine  est  formée  d'un  tissu  dont  la  subs* 
tance  moléculaire  répondrait  avec  rapidité  à  Taction  de  toutes  les 
ondes  lumineuses  correspondant  à  des  couleurs  pouvant  être  indi- 
viduellement distinguées  entre  elles;  chaque  modification  produite 
par  Tune  quelconque  de  ces  ondes  serait  alors  réfléchie  (convoyée) 
par  le  nerf  optique,  au  centre  cérébral,  comme  une  impression 
distipcte,  et,  là,  transformée  en  une  sensation  également  et  nette- 
ment individualisée.  Nous  revenons  là  peut-être  presque  servilement 
à  la  théorie  originale  de  Newton,  lequel  considérait  que  les  rayons 
lumineux  tombant  sur  les  extrémités  périphériques  du  nerfoptiqae, 
y  détermineraient  telle  ou  telle  vibration  en  rapport  avec  leur  di- 
mension et  leur  nature. 

»  L'objection  opposée  par  Th.  Young  à  cette  explication  était 
que  le  nombre  de  ces  vibrations  dépendant  de  la  constitution 
moléculaire  de  la  rétine,  il  était  presque  impossible  d'admettre 
que  chaque  point  sensible  de  celte  dernière  eut  lui-même  un 
nombre  infini  d'éléments  pour  répondre  à  un  nombre  infini  de 
vibrations;  de  là  sa  théorie  des  trois  fibres. 

]»  Cet  argument  d'Young  ne  nous  parait  point  fondé  :  ne  sait-on 
pas  aujourd'hui  qu'il  existe  des  membranes  qui  peuvent  répondre 
à  un  nombre  presqu'infini  d'ondulations  aériennes  en  même  temps. 
Nous  avons  donc  toute  raison  de  conclure,  par  analogie,  que  la 
rétine  peut  être  une  substance  dont  l'arrangement  moléculaire  est 
assez  délicat,  assez  spécialement  organisé  pour  lui  permettre  de 
répandre  presque  instantanément  et  isolément,  à  chaque  ondula- 
tion, la  lumière  distincte  dans  le  spectre  visible.  Nous  connaissons 
une  réaction  lumineuse  exactement  de  cette  nature  dans  un  simple 
cristal,  le  sélénium  et  dans  quelques  autres  corps. 

>  Le    photophone   ne   doit  son  existence  qu'à  cette  réaction 
remarquablement  délicate  du  sélénium. 
»  En  concevant  dans  la  rétine  comme  un  corps  de  cette  nature, 
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mais  avec  une  délicatesse  de  structure  supérieure  à  tout  autre 
connue,  nous  possédons  une  base  des  pins  simples  pour  une  théo- 
rie des  couleurs,  base  en  parfait  accord  avec  d'autres  réactions 
connues  de  substances  simples  vis-à-vis  de  la  lumière,  et  nous 
évitons  toute  objection  d*imaginer,  pour  rendre  compte  des  faits, 
soit  de  nouveaux  tissus,  soit  de  nouvelles  réactions  entre  les  tissus 
connus  et  la  lumière.  >  {Swann  BurneU,  loc.  cit.). 

Des  tranuMatlsmes  oculaires,  par  le  docteur  Cîayet,    revue 

cénëraie  d'ophiaimoioiTie •  —  Ôans  cet  article,  l'auteur  donne 
quelques  conseils  raisonnes  pour  les  premiers  soins  à  donner  dans 
les  cas  de  traumatismes  oculaires,  contusions,  blessures  propre- 
ment dites,  brûlures,  corps  étrangers  de  Toeil. 

11  recommande  au  praticien  dVxaminer  Tœil  avec  le  plus  grand 
soin  à  l'éclairage  latéral,  c  On  ne  saurait  se  faire  idée,  dit-il  sans 
ravoir  vu,  des  apparences  minimes  que  peut  revêtir  une  plaie, 
même  grave,  dans  la  région  scléroticale. 

>  J'observe  juste  en  ce  moment  un  homme  qui  a  reçu  dans  l'œil 
un  plomb  de  chasse  numéro  8.  Ce  projectile  a  fait  un  séton  en 
avant  de  l'iris,  dans  la  direction  même  où  se  pratique  l'incision 
linéaire  de  Graefe  pour  la  cataracte;  or,  le  trou  d'entrée  ne  se 
révèle  que  par  une  dépression  microscopique,  de  teinte  fibreuse, 
vers  laquelle  les  vaisseaux  arrivent  en  tourbillonnant;  n'était  le 
trou  de  sortie,  on  serait  tenté  de  croire  à  une  simple  contusion 
sans  pénétration  du  corps  étranger.  » 

A  propos  des  contusions  qui  rompent  la  zonule  et  déplacent  le 
crislalliu  sans  déchirer  la  sclérotique,  il  pose  l'aphorisme  sui- 
vant : 

«  En  matière  de  contusion,  mieux  vaut  pour  l'œil  que  le  choc 
s'épuise  à  rompre  la  coque  qu'à  brouiller  le  contenu.  > 

Le  moindre  corps  étranger,  même  superficiel,  est  dangereux  et 
peut  amener  des  accidents  graves;  on  doit  donc  en  faire  l'extrac- 
tion immédiate. 

Le  diagnostic  d'un  semblable  traumatisme  est  des  plus  simples. 
Moins  simple  est  auvent  l'extraction  à  laquelle  il  faut  procéder 
sans  retard  et  complètement:  et  même  lors(|ue  la  cornée  est  nel- 
'oyée  il  faut  se  souvenir  de  l'observation,  et  un  double  fait  observé 
J^tle  année  même  à  ma  clinique,  ajoute  M.  Gayet,  semble  destiné 
à  établir  le  parallèle  nntre  une  thérapeutique  rationnelle  et  une 
abstention  négligente  : 

Un  homme  de  quarante-cinq  ans  reçoit  sur  l'œil  une  coque  de 
chAUigne  tombée  d'un  arbre;  il  vient  me  voir  et,  à  l'éclairage 
oblique,  je  découvre  trois  piquants  presque  microscopiques  que 
J extrais.  Trois  joui*s  après  il  s'en  va  guéri. 

Deux  ou  trois  mois  plus  tard,  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans 
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est  victime  d'un  accident  absolument  semblable,  il  ne  s'en  préoc- 
cupe pas;  seulement  15  jours  après,  une  forte  InHammation  puru- 
lente de  la  cornée  se  déclare  qui  entraine  une  panophthalmie  et 
m'oblige  à  extraire  l'œil. 

{A  suivre.) 
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QUELQUES  CONSIDÉRATIONS 

SUR   LES  CORPS   ÉTRANGERS  DE    LA   SURFACE  DU  GLOBE    OCULAIRE 

par  le  docteur  A.   H'^elnberg 

Aacicn  interne  des  hôpitaux- de  Bucarest. 

L'élude  des  corps  étrangers  du  globe  oculaire  a  préoccupé 
les  médecins  des  temps  les  plus  reculés,  ainsi  nous  trouvons 
dans  Pline  :  Magna  et  Critobulo  fuma  est,  exiracta  Philippi 
régis  oculo  sagittay  et  citra  deformitatem  oriscurata  oblitate 
luminis*  ».  Aujourd'hui  cette  élude  constitue  une  des  parties 
les  plus  intéressantes  de  la  chirurgie  oculaire,  d'autant  plus 
que  l'industrie  prend  de  nos  temps  une  extension  de  plus  en 
plus  grande  et  que  ces  espèces  de  lésions  sont,  pourrait-on 
dire  ,  un  critérium  servant  à  reconnaître  le  degré  de 
développement  industriel,  par  conséquent  intellectuel  d'une 
nation. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  fournir  un  travail  complet 
sur  les  corps  étrangers  du  globe  oculaire,  nous  nous  borne- 
rons pour  le  moment  à  l'élude  des  corps  étrangers  de  la  con- 
jonctive et  de  la  cornée,  tout  en  nous  proposant  de  compléter 
ultérieurement  notre  étude  actuelle  par  celle  des  corps  étran- 
gers des  autres  parties  de  l'œil.  Nous  aurons  soin  de  présen- 
1er  à  côté  des  faits  que  nous  citerons,  des  observations  que 
nous  avons  en  partie  recueillies  nous-mêmes  dans  le  service 
Je  notre  excellent  et  savant  maître,  M.  le  professeur  Ilirsch- 
lerg,  de  Berlin,  et  d'autres  empruntées  à  d'autres  savants. 

A.  Corps  étrangers  de  la  conjonctive. 

Les  corps  étrangers  qu'on  rencontre  sur  la  conjonctive, 
entre  les  paupières  et  le  globe  oculaire,  ou  dans  le  cul-de-sac 
conjonclival  sont  excessivement  variés  :  ainsi  l'on  rencontre 
de  la  poussière,  du  sable,  de  la  cendre,  de  la  poudre  de 

i.  //wl.nai.,  lib.  Vïl,  cap;  37, 
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chasse,  du  calomel,  du  sucre  pulvérisé,  du  charbon  (chez  les 
voyageur:)),  du  fer,  du  cuivre,  ou  bien  du  métal  fondu,  de  la 
chaux,  des  petits  fragments  de  verre,  des  fragments  d'ongle 
(quand  un  myope  coupe  ses  ongles),  des  poils,  des  cils,  des 
petits  insectes,  etc.,  etc.* 

Lamanière  dont  les  corps  étrangers  pénètrent  est  très  va- 
riable, elle  dépend  assez  souvent  des  professions,  ou  bien 
d'une  imprudence  (ainsi  lorsqu'on  souffle  dans  les  cendres), 
ou  bien  tout  à  fait  accidentellement.  Leur  siège  dépend  de  la 
forme,  du  volume  et  de  leur  densité.  Les  corps  étrangers  qui 
sont  petits,  ronds  et  lisses  ne  s'implantent  pas,  ils  sont  déran- 
gés à  tout  moment  par  le  frottement  des  paupières  et  la 
présence  des  larmes.  Le  lieu  de  prédilection  de  ces  corps 
étrangers  sont  les  culs-de-sac  conjonctivaux,  et  surtout  le 
cul-de-sac  supérieur,  où  ils  peuvent  produire  à  la  longue  une 
desquamation  et  une  inflammation  de  la  cornée^ 

Bien  souvent  on  peut  seulement,  d'après  les  indications  du 
malade  dire  à  peu.  près  exactement  l'endroit  où  se  trouve  im- 
planté le  corps  étranger;  nous  citerons  à  l'appui  de  notre 
assertion  le  fait  suivant  rapporté  par  While-Cooper.  Ce  médecin 
fut  consulté  par  une  dame  à  qui  était  entré  un  brin  de  paille 
dans  l'œil  ;  cetle  dame  ne  pouvait  faire  un  mouvement  du 
globe  oculaire  sans  éprouver  des  douleurs  très  fortes  et  elle 
était  obligée  de  tenir  son  globe  fixé  dans  une  certaine  direc- 
tion, d'après  laquelle  Gooper  put  décider  que  le  corps  étran- 
ger devait  siéger  dans  le  cul-de-sac  supérieur.  Effectivement 
en  renversant  la  paupière  supérieure,  Gooper  put  saisir  et 
éloigner  le  corps  étranger  qui  se  trouvait  fixé  sur  la  surface 
du  tarse  \ 

11  est  bien  entendu  que  les  corps  piquants,  tels  que  de  la 
sciure  de  bois,  des  épines,  elc,  restent  fixés  sur  l'endroit 
même  où  ils  ont  pénétré,  mais  lorsque  c'est  un  corps  concavo- 


1.  Voir  rcxcellente  monographie  de  Zander  et  Geissler,  Die  VerleUuti^n 
de$  Auges f  1864,  Leipzig  u.  Heidelbcrg,  p.  lO-i. 

8.  Voy.  V.  Arit.  KUnische  Darsteilung  der  Krankheiten  des  AugeSj  Wien  1881, 
p.  89. 

3.  White  Cooper.  Onwounds  and  injuries  oflhe  ege,  chap.  I,  p.  3.  London. 
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convexe  qui  pénètre  ou  s'implante  même  sur  la  conjonctive 
sclérolicale,  on  les  voit  quelquefois  errer,  jusqu'à  arriver 
sur  la  cornée.  Ce  fait  est  cité  par  Zander  et  Geissler*. 

Symplomatohgie.  —Un  corps  étranger  se  manifeste  tout 
d'abord  par  la  sensation  qu'il  fait  éprouver  au  malade,  mais 
cette  sensation  n'est  pas  toujours  une  preuve  évidente  de 
l'existence  de  ce  corps;  ainsi  dans  les  cas  d'affection  des 
voies  lacrymales  produisant  des  conjonctivites  lacrymales, 
comme  les  appelle  M.  Galezowski,  on  rencontre  la  même 
sensation^. 

Quand  un  corps  étranger  est  fixé  sur  la  conjonctive,  il  ne 
produit  ordinairement  pas  de  grands  accidents  à  tel  point 
que  le  malade  peut  souvent  ignorer  sa  présence.  Les  symp- 
tômes varient  suivant  le  siège  du  corps  sur  la  conjonctive 
bulbaire  ou  palpébrale.  Sur  la  conjonctive  bulbaire  il  ne 
produit  qu'une  légère  ecchymose  et  une  légère  conjonctivite 
trauinaiique  sans  douleurs  appréciables. 

Si  le  traumatisme  est  produit  par  une  explosion  de 
poudre  de  chasse,  comme  cela  se  rencontre  chez  les  soldats 
ou  chez  les  chasseurs,  on  pourra  constater  en  dehors  d'une 
brûlure  de  la  conjonclive,  beaucoup  de  grains  de  poudre. 
On  voit  cependant  assez  souvent  ces  lésions,  en  apparence 
bénignes,  être  suivies  de  conséquences  très  graves. 

La  femme  M.  âgée  de  40  ans,  reçut  une  charge  de  poudre 
en  plein  visage.  Quatre  jours  plus  tard  elle  se  présente  à  la 
consultation  du  professeur  Hirschberg,  avec  une  phfhisie 
complète  et  douloureuse  de  l'œil  droit;  la  conjonctive  scléro- 
ticale  de  cet  œil  était  parsemée  de  grains  de  poudre.  Elle 
peut  lire  avec  l'œil  gauche  Sn  1  1/2  à  10  pouces,  et  pour 
garantir  l'œil  sain,  on  procède  à  l'énucléalion  de  l'œil 
droit. 

Wilhelm  L.  âgé  de3J  ans,  vient  à  la  clinique  du  professeur 
Hirsrhberg  le  2  septembre  1881. 11  présente  sur  l'œil  gauche 
unebrûlure  d'une  moitié  du  bulbe  et  des  deux  paupières, 
produite  par  du  fer  fondu. 

1.  Lococit.y  p.  110. 

t.  Galezowski.  Traite  des  maladies  des  yeux,  p.  155,  Paris  1875. 
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Des  petits  fragments  de  fer  sont  retirés.  On  instille  de 
l'atropine. 

3  septembre.  —  Toute  la  partie  moyenne  de  la  conjonctive, 
en  haut  et  en  bas,  du  côté  delà  paupière  et  du  bulbe  est  trans- 
formée en  eschare. 

7  septembre.  —  Trouble  du  tiers  inférieur  de  la  cornée. 

M  septembre.  —  L'opacité  du  tiers  inférieur  de  la  cornée 
est  devenue  plus  complète.  Point  de  douleur. 

i8  septembre.  —  La  cornée  est  transparente  dans  sa  partie 
supérieure  et  opaque  dans  sa  partie  inférieure.  —  Onction 
avec  de  l'onguent  à  l'atropine. 

Le  malade  présente  depuis  quelques  jours  une  céphalgieet 
une  odontalgie  très  forte.  On  applique  des  sinapismes  et  Ton 
donne  de  Tiodure  de  potassium  et  des  sudorifiques. 

19  septembre.  —  La  cornée  est  un  peu  trouble  à  sa  partie 
inférieure.  Dans  la  partie  où  la  conjonctive  scléroticale 
manque,  la  cornée  est  très  amincie. 

Le  malade  ne  peut  pas  supporter  le  pansement. 

On  lui  instille  de  Téserine  en  prévoyance  d'une  perforation 
et  on  lui  applique  des  compresses  trempées  dans  du  benzoate 
de  coude.  —  L'œil  est  indolore. 

^^  septembre.  —  Après  trois  instillations,  Téserine  est 
supprimée  à  cause  des  fortes  douleurs  qu'elle  provoque. 
Pupille  de  grandeur  moyenne.  Cornée  trouble  et  amincie 
dans  sa  partie  inféro-interne. 

On  lui  donne  des  compresses  tièdes. 

27  septembre.  —  Le  travail  réparatoire  commence  à  la 
partie  inférieure.  La  douleur  a  disparu. 

28  septembre.  —  La  pupille  paraît  ovale,  pointue,  et  un  peu 
tendue.  On  instille  de  l'éserine.  —  La  tension  est  normale. 

30  septembre.  —  La  cornée  devient  plus  claire  et  plus 
épaisse  en  bas;  la  pupille  est  rétrécie,  ovale  et  pointue  en 
bas. 

18  octobre.  —  La  cornée  est  très  claire  en  haut  et  le  malade 
fut  congédié.  Il  pouvait  lire  avec  son  œil  gauche  Sn  1  1/2,  à 
8  pouces  de  distance. 

Les  corps  étrangers  qui  proviennent  de  l'emploi  irrationnel 
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de  certains  collyres  tels  que  ceux  préparés  avec  des  sels  de 
plomb  (surtout  lorsque  l'œil  présentera  des  blessures  et  des 
érosions  de  la  conjonctive),  se  présentent  sous  l'aspect  de 
lamelles  blanches  paraissant  incrustées  sur  la  conjonctive  ; 
ainsi  Cunier  a  observé,  chez  une  jeune  fille  dont  on  soignait 
une  blépharite  par  des  compresses  à  l'eau  saturnine,  une 
incrustation  des  bords  palpébraux. 

L'insufflation  exagérée  de  calomel  est  souvent  la  cause  d'une 
irritation  agissant  aussi  comme  corps  élranger,  et  se  produi- 
sant surtout  à  l'angle  interne  de  l'oeil.  Le  nitrate  d'argent 
agit  aussi  de  la  même  manière  et  produit  en  outre  une  colo* 
ration  brun-noirâtre  de  la  muqueuse. 

Il  est  absolument  nécessaire  pour  porter  un  diagnostic 
exact,  d'examiner  l'œil  soupçonné  d'être  atteint  par  un  corps 
élranger  au  moyen  d'une  loupe,  car  il  esl  possible  qu'à  un 
examen  superficiel  on  prenne  un  corps  étranger  pour  une 
phlyctène.  Les  corps  étrangers  s'en  distinguent  par  leur 
forme  convexe,  leurs  bords  dentelés  et  surtout  par  l'absence 
des  vaisseaux;  l'on  voit  cependant  assez  souvent  des  corps 
étrangers  s'entourer  de  vaisseaux  au  point  de  ressembler  à 
une  phlyctène.  Dans  ces  cas  douteux,  il  ne  reste  plus  qu'à 
toucher  l'endroit  avec  une  sonde  ou  une  aiguille  qui  dépla- 
cera le  corps  étranger  si  c'en  est  un. 

Quand  le  corps  étranger  est  noir  il  peut  présenter  l'aspect 
d'une  hernie  de  l'iris.  L'observation  suivante  est  très  inté- 
ressante au  point  de  vue  de  la  rareté  du  cas. 

Mackenzie  soignait  un  enfant  qui  souffrait  depuis  huitjours 
d'une  inflammation  purulente  de  la  conjonctive,  et  chez 
qui  l'on  voyait,  sur  le  bord  supérieur  de  la  cornée,  un  corps 
noir  présentant  l'aspect  d'une  ulcération  de  la  cornée  avec 
hernie  de  l'iris,  mais  après  un  examen  minutieux  et  après 
avoir  soulevé  la  paupière,  sa  surprise  fut  bien  grande  lors- 
qu'il s'aperçutque  sa  prétendue  hernie  de  l'irîs  n'était  qu'une 
mouche  noire  qui  s'était  aplalie  entre  la  paupière  et  le  bulbe  *. 


1.  Z.  etG.,1.  c,  p.  il8. 
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M.  Abadie,  dans  son  traité  des  maladies  des  yeux  S  rap* 
pelle  un  cas  analogue  rapporté  par  M.  de  Wecker. 

B).  Corps  étrangers  de  la  corme. 

On  peut  affirmer,  sans  courir  le  risque  d'exagérer,  que 
la  cornée  est  la  membrane  sur  la  surface  de  laquelle  on  ob* 
serve  le  plus  de  corps  étrangers,  fait  reconnu  parle  plusgrand 
nombre  d'auteurs.  Sur  2920  observations  de  lésions  ocu- 
laires que  j'ai  extraites  des  registres  de  la  clinique  de  M.  le 
professeur  Hirschberg,  la  plupart  étaient  constituées  par  des 
corps  étrangers  qui  avaient  eu  leur  siège  primitif  sur  la  cornée 
et  avaient  été  suivies  de  différentes  complications  ;  un  bon 
nombre  de  ces  cas  ont  été  produits  par  des  parcelles  de  fer. 

Ou  pourrait  dire,  presque  avec  certitude, qu'un  petit  frag- 
ment s' introduisant  dans  l'œil,  il  blessera  dans  l'immense 
majorité  des  cas  la  cornée,  tout  en  faisant  naturellement 
abstraction  des  cas  où  les  corps  étrangers  pénètrent  dans  la 
profondeur  de  l'œil  et  s'y  implantent  solidement. 

Il  est  inutile  de  dire  que  le  sexe  masculin  prédispose  bien 
plus  à  cette  espèce  de  lésion,  puisque  ce  sont  surtout  les 
hommes  qui  parleurs  professions  industrielles  sont  exposés 
aux  atteintes  de  ces  corps  étrangers.  J'ajoute  que  l'œil  droit 
est  bien  plus  souvent  atteint  que  le  gauche,  et  voici  comment 
M.  Yvert  explique  ce  fait  :  <  que  la  plupart  des  ouvriers  qui 
travaillent  les  métaux  sont  droitiers;  et  sur  le  second  fait,  de 
la  saillie  formée  par  le  nez.  Si  l'on  veut  bien,  en  effet,  se  re- 
présenter pour  un  instant  la  position  dans  laquelle  travaille 
l'ouvrier  droitier,  on  comprendra  facilement  que  les  particules 
métalliques  projetées  à  chaque  instant  par  les  coups  depiseaux 
qu'il  donne,  sont  lancées  presque  toujours  vers  la  droite. 

D'ailleurs,  dans  cette  position,  la  saillie  du  dos  du  nez 
forme  comme  un  écran  qui  protège  l'œil  gauche  ;  et  la  plus 
grande  partie  des  éclats  qui  par  leur  direction  pouvaient 
aller  atteindre  cet  organe,  sont  arrêtés  en  chemin  par  la 

1.  Tome  I,  p.  169. 
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racine  du  nez.  Aussi,  les  cas  où  la  cornée  gauche  est 
frappée,  s'expliquent  pour  nous  de  deux  façons  :  d'abord 
parce  que  les  ouvriers  sont  gauchers,  ce  que  leur  dire  a 
assez  souvent  confirmé;  et  ensuite  par  ce  fait,  que  les 
particules  métalliques  qui  les  ont  frappés  provenaient  de  la 
pièce  travaillée  à  côté  par  un  de  leurs  camarades*  >. 

Ce  sont  surtout  les  corps  étrangers  pointus,  et  ceux  qui  se 
compliquent  de  brûlures,  qui  sont  suivis  d'abcès  cornéens, 
tels  que  les  corps  en  ignition  ou  bien  accompagnés  de  vapeurs 
d'eau  ou   d'explosion  de  différents  gaz,  etc. 

Nous  avons  montré  plus  haut  comment  chaque  profession 
prédispose  d*une  manière  différente  aux  corps  étrangers  de 
la  surface  cornéenne;  nous  croyons  bon  de  citer  le  cas  sui- 
vant que  nous  devons  à  l'amabilité  de  M.  le  docteur  Gale- 
lowski,  et  que  nous  regrettons  de  ne  pouvoir  donner  que 
d*uDe  façon  succincte,  l'observation  nous  étant  donnée  au 
moment  où  notre  travail  se  trouvait  en  impression. 

D...  Laurent,  âgé  d'environ  40  ans,  se  présente  le 
6  mai  1882  à  la  clinique  de  M.  le  docteur  Galezowski,  accu- 
sant une  douleur  dans  les  yeux  datant  de  quinze  jours. 
Le  malade  est  peintre  en  bâtiments  depuis  95  ans.  11  a  la 
face  pâle,  les  gencives  ont  un  liseré  violacé,  l'haleine  est  fé- 
tide. Les  muscles  extenseurs  de  la  main  sont  intacts.  En 
examinant  ses  yeux  on  constate  à  première  Vue  une  injection 
péri-kératique  et  par  l'éclairage  oblique  on  trouve  sur  son 
œil  droit,  dans  le  parenchyme  même  de  la  cornée,  un  dépôt 
blanchâtre  de  plomb  occupant  plus  d'un  tiers  du  bord  infé- 
rieur de  cette  membrane.  Le  fond  de  l'œil  ne  présente  rien 
d'anormal. 

H  n'est  pas  douteux,  vu  l'intoxication  saturnique  du  ma- 
lade, que  le  dépôt  de  plomb  dans  la  cornée  ne  soit  dû  au 
transport  par  le  courant  sanguin. 

Ce  cas  est  excessivement  rare,  c'est  —  si  je  ne  me  trompe, 
-—  le  premier.  Il  est  vrai  que  M.  Galezowski  en  a  observé  déjà 

1.  Docteur  A.  Yrert.  Traité  pratique  et  clinique  des  blesêwes  du  globe  de 
I'«i{.  Paris,  1880.  p.  60. 
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un,  sans  Tavoir  cependant  publié.  Le  cas  cité  plus  haut  sera 
publié  ultérieurement  par  M.  le  docteur  Galezowski  d'une 
façon  complète  et  détaillée. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  fournis  par  un  corps 
étranger  de  la  cornée  sont  si  simples  et  si  évidents  que  bien 
souvent  le  diagnostic  peut  se  faire  à  première  vue.  On  voit  le 
larmoiement,  la  photophobie,  la  contraction  spasmodique 
des  paupières,  le  malade  ouvre  son  œil,  et  quand  on  veut  l'exa- 
miner on  trouve  le  globe  toujours  tourné  en  haut,  la  pupille 
est  contractée  et  il  y  a  une  injection  vasculairepéricornéenne. 
Aussitôt  que  le  corps  étranger  est  enlevé,  le  malade  éprouve 
un  soulagement  immédiat  et  il  ouvre  l'œil.  Cependant  le 
malade  garde  la  sensation  d'un  corps  étranger  pendant 
quelques  heures  encore  et  ne  la  perd  que  peu  à  peu,  jusqu  à 
ce  que  la  couche  épithéliale  soit  rétablie  dans  l'endroit 
blessé. 

Tous  ces  symptômes  ne  sont  pas  toujours  très  marquants, 
ainsi  chez  les  vieillards  dont  la  conjonctive  est  épaissie  par 
un  catarrhechronique  et  dont  la  sensibilité  est  plus  ou  moin:) 
émoussée. 

Lorsque  le  corps  étranger  se  trouve  sur  le  bord  marginal 
de  la  cornée,  quoique  la  douleur  ne  soit  pas  vive,  l'inflam- 
mation locale  peut  être  suivie  de  granulations  ou  abcès  et 
dans  les  cas  heureux  se  terminer  parl'incapsulation  du  corps 
étranger. 

Quand  une  petite  parcelle  de  fer  a  siégé  pendant  quelques 
jours  dans  l'épaisseur  de  la  cornée,  il  se  forme  autour  d'elle 
une  aréole  d'oxydation  qui  peut  simuler  la  présence  d'un 
corps  étranger,  même  après  que  celui-ci  aura  été  extrait. 
On  reconnaîtra  cette  zone  d'après  sa  couleur  jaune-rou- 
geâtre. 

Les  corps  étrangers  de  la  cornée  peuvent,  comme  ceux  de 
la  conjonctive,  surtout  quand  ils  sont  entourés  d'une  auréole 
de  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  être  confondus  avec  une 
pustule. 

Le*  cas  suivant  observé  par  Magne  est  très  instructif  : 
c  Magne  Tut  consulté  par  un  ouvrier  bottier  qui,  un  mois  au- 
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paravanl  était  occupé  à  piquer  des  pantoufles  dé  maroquin 
jaune,  quand  tout  à  coup  il  sentit  comme  une  mouche  qui 
lui  entrait  dans  V œil.  Lorsque  le  malade  se  présenta  à  Magne, 
la  cornée  paraissait  désorganisée,  surtout  au  centre  ;  elle 
était  d'un  gris  cendré;  plusieurs  points  blanchâtres  s'y  fai- 
saient remarquer;  un  grand  nombre  de  vaisseaux  variqueux 
rampaient  sur  la  conjonctive  oculaire  et  pénétraient  dans  le 
tissu  cornéen.  La  conjonctive  palpébrale,  congestionnée, 
offrait  un  aspect  granuleux.  Photophobie  intenser;  vision  à  peu 
près  nulle. 

Pendant  trois  mois,  le  malade  suivit  exactement  les  pres- 
criptions, qui  consistèrent  en  ventouses  scarifiées,  sangsues, 
purgatifs  réitérés,  instillations  soit  de.collyre  au  nitrate  d'ar- 
gent, soit  de  laudanum,  vésicatoires  volants,  friction  avec  la 
pommade  stibiée,  pédiluves,  etc.  Pendant  ces  trois  mois, 
l'œil  eut  des  alternatives  de  mieux  et  de  rechute.  Le  malade 
désirant  entrer  à  l'hôpital,  il  fut  admis  à  la  Pitié  où  lui  fut 
appliqué  un  seton,  en  même  temps  le  traitement  anliflogis- 
liqueful  continué,  mais  sans  succès;  le  malade  quitta  F  hô- 
pital, après  y  avoir  séjourné  plus  de  six  mois.  Six  autres 
mois  se  passèrent  pendant  lesquels  il  se  présentait  de 
temps  à  autre  à  la  consultation  de  Magne.  Un  jour  le  malade 
se  plaignit  qu'à  chaque  mouvement  des  paupières  il  souffrait 
plus  que  d'habitude,  et  insista  plus  que  jamais  sur  la  pré- 
sence d'un  corps  étranger.  L'inspection  de  l'œil  fit  recon- 
naître, à  la  partie  centrale  de  la  cornée,  une  sorte  de  dépôt 
qu'il  prit  pour  du  pus  concrète ,  dont  les  parties  les  plus 
liquides  auraient  été  absorbées  ;  une  curette  appliquée  dou- 

^enient  amena  au  dehors un  fragment  de  maroquin  qui 

égalait  en  volume  un  gros  grain  de  millet.  • 

L'extraction  faite,  le  malade  se  soumit  de  nouveau  à  un 
traitement  rationnel  et  la  cornée  reprit  à  la  longue  une  partie 
de  sa  transparence.*  » 

1.  Annales  (VocuUsttque,  t.  XXVIIl,  5'  série,  t.  IV,  p.  129. 
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Traitement. 


On  a  proposé  comme  traitement  préventif  aux  industriels 
et  en  général  aux  ouvriers  qui  sont  exposés  aux  lésions  dont 
nous  parlons,  de  porter  des  lunettes  protectrices  à  grands 
verres,  ronds,  et  gros  ou  bien  en  toile  métallique. 

Il  est  inutile  d'insisler  sur  reflicacité  plus  ou  moins  grande 
de  ces  moyens  préventifs,  vu  le  cadre  restreint  de  notre 
travail,  et  nous  allons  nous  arrêter  surtout  sur  Tindicalion 
principale,  c'est-à-dire,  renlèvement  du  corps  étranger.  La 
meilleure  manière,  pour  enlever  facilement  les  corps  étran- 
gers du  cul-de-sac  supérieur,  est  de  tirer  la  paupière  supé- 
rieure en  bas  et  en  avant,  tout  en  l'éloignant  du  bulbe.  On 
provoquera  de  cette  façon  un  larmoiement  qui  enlraîn'ira 
avec  soin  le  corps  étranger.  Si  par  ce  procédé  on  ne  parvient 
pas  à  éloigner  le  corps  étranger,  alors  l'on  sera  obligé  de 
recourir  aux  moyens  mécaniques. 

Lorsqu'il  s'agit  de  la  cornée,  l'éloignement  du  corps  étran- 
ger doit  être  exécuté  le  plus  tôt  possible,  car  un  séjour  pro- 
longé peut  être  suivi  dans  ce  cas  de  complications  graves. 
Aussi  a-t-on,dèsledébut,  recours  à  l'aiguille  à  cataracte.  Pour 
le  bon  maniement  de  cet  instrument,  il  est  nécessaire  que  le 
chirurgien  y  soit  très  bien  exercé  et  que  le  malade  soit  bien 
placé. 

Les  procédés  sojit  excessivement  nombreux;  chaque  chi- 
rurgien a  le  sien,  et  le  nombre  des  positions  à  donner  au 
malade,  que  chacun  emploie  et  croit  la  meilleure,  est  innom- 
brable. 

Quant  à  nous,  personnellement,  qui  avons  aidé  M.  Hirsch- 
berg  un  grand  nombre  de  fois  dans  l'extraction  de  corps 
étrangers,  nous  croyons  le  procédé  suivant  très  satisfaisant  : 
On  assied  le  malade  devant  une  croisée  de  façon  que  rœilsoit 
bien  éclairé,  et  puis  on  appuie  la  tête  du  malade  sur  la  poi- 
trine du  chirurgien.  Alors  celui-ci  écarte  avec  le  pouce  et 
l'index  de  sa  main  gauche  les  paupières  et  gratte  avec  l'ins- 
trument tenu  dans  la  main  droite  l'endroit  de  la  cornée  sur 
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lequel  se  trouve  le  corps  étranger.  Il  ne  faut  jamais  perdre  de 
vue  qu'il  ne  faut  que  gratter  superficiellement  et  ne  pas  ap- 
puyer sur  le  corps  étranger,  car  la  moindre  pression  ne  ferait 
que  pousser  le  corps  étranger  plus  en  avant  dans  le  paren- 
chyme cornéen,  et  il  arrive  même  que  la  maladresse  du  chi- 
rurgien soit  assez  grande  pour  que  le  corps  étranger  perfore 
la  membrane  de  Descemet  et  pénètre  dans  la  chambre  anté- 
rieure. 

Si  le  jour  n'est  pas  suffisant,  on  fait  converger  la  lumière 
sur  Vœil  moyennant  une  lentille  convexe,  ou  bien  Ton  conduit 
le  malade  dans  une  chambre  obscure  et  Ton  emploie  Téclai- 
rage  focal. 

Après  Tenlèvement  du  corps  étranger,  ordinairement 
M.  flirschberg  ne  prescrit  rien,  car  la  sensation  d'un  corps 
étranger  disparait  après  3  ou  4  heures;  si  cette  disparition 
n'a  cependant  pas  lieu  on  donne  : 

Rp.  Eau  chlorée 100  grammes. 

Versez  une  cuillerée  à  bouche,  dans  un  litre  d'eau  froide, 
et  appliquez  des  compresses  sur  l'œil  pendant  un  quart 
d'heure,  3  fois  dans  une  journée. 

Ordinairement  ce  traitement  réussit  à  faire  disparaître 
rirritation. 

11  est  bien  entendu  qu'il  faudra  recourir  à  un  autre  trai- 
tement si  le  traumatisme  a  causé  un  abcès  ou  une  kératite. 
Dans  ce  cas,  on  instillera  3  ou  4  fois  par  jour  une  goutte  d'une 
solution  1/S  p.  cent  de  sulfate  neutre  d'atropine  et  Ton  appli- 
quera un  bandage  compressif.  Chez  les  enfants,  il  est  préfé- 
rable d'employer  l'onguent  suivant  : 

Sulfate  neutre  d'atropine »...      0,05  centigrammes. 

Eau  distiUée q.  s. 

Vaseline 10 

M.  f.  8.  a.  onguent. 

Faire  3  fois  par  jour  dans  l'œil  malade  une  onction  de  vo- 
lume d'un  petit  pois. 
Il  est  bon  d'ajouter  que  laisser  le  malade  exposé  à  la  lu- 
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inière,  après  une  instillation  d'alropine,  c'est  neutraliser  l'effet 
de  ce  médicament.  Il  faudra  donc  placer  le  malade  dans  une 
chambre  obscure  et  lui  couvrir  Tœil  d'un  bandeau  en  taffetas. 
.  Beaucoup  d'auteurs  recommandent  dans  les  cas  d'abcès 
cornéens  provoqués  par  un  traumatisme,  des  instillations 
d'éserine.  M.  le  professeur  Hirschberg  emploie  dans  ces  cas 
de  préférence  l'atropine,  puisque  ce  médicament  empêche  la 
formation  de  synechies  dans  le  cas  de  perforation  de  la  cornée, 
et  qu'il  n'augmente  pas  comme  on  le  prétend  la  pression 
intraoculaire  sauf  les  cas  de  glaucome. 

Nous  avons  eu  maintes  fois  l'occasion  de  constater  person- 
nellement l'efficacité  de  ce  traitement  et  nous  sommes  con- 
vaincu de  ses  avantages. 


Dli  SPRAY  PHÉNIQUÉ 

COMME  MOYEN  PRÉVENTIF  ET  CURATIF  DE  KÉRATO-IRITIS  SUPPURATIVE 
DANS  L'EXTRACTION  DE   LA   CATARACTE. 

Par   le  docteur  «ALEZOWSKI. 

Dans  la  section  ophthalmologique  du  congrès  interna- 
tional de  Londres  tenu  en  1881,  l'utilité  de  la  méthode  anti- 
septique dans  les  opérations  de  la  cataracte  a  été  développée 
avec  le  plus  grand  soin  par  M.  le  docteur  Horner,  de  Zurich. 
Nous  avons  pris  part  à  la  discussion*  et  nous  avons  insisté  sur 
les  grands  avantages  que  pouvait  présenter  l'application  de 
tous  les  moyens  désinfectants  pour  conjurer  les  dangers  qui  se 
présentent  dans  certaines  opérations  de  cataracte.  Il  arrive, 
en  effet,  à  tous  les  ophlhalmologisles,  de  voir,  à  la  suite 
de  certaines  extractions,  où  les  choses  se  sont  passées 
le  plus  régulièrement  du  monde,  et  où  les  soins  les 
plus  minutieux  ont  été  donnés  après  l'opération,  survenir 

1 .  Gonn^rès  de  Londres,  1881 . 
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une  iritis  suppuralive  avec  nécrose  de  la  cornée  et  phlegmon 
consécutif  du  globe.  Ces  accidents  sont  en  général  très  rares, 
mais  il  y  a  des  années  où  on  les  voit  se  produire  beaucoup 
plus  souvent  que  dans  d'autres.  Evidemment,  disais-je, 
1  ela  tient  à  la  disposition  «atmosphérique  et  à  la  présence 
d'une  grande  quantité  de  microbes  dans  l'atmosphère,  qui 
se  propagent  et  s'y  multiplient  d'une  manière  tellement 
effrayante,  que  la  moindre  plaie  se  trouve  empoisonnée  ; 
il  suffit  alors  qu'ils  trouvent  des  conditions  sanitaires 
mauvaises  dans  l'individu  lui-même  et  que  celui-ri  soit  sous 
le  coup  de  là  syphilis,  de  la  goutte,  de  la  glycosurie,  etc., 
pour  que  la  plaie  infectée,  empoisonnée,  se  mette  en  suppu- 
ration, et  que  le  globe  de  l'œil  lui-même  soit  complètement 
compromis. 

Selon  nous,  il  y  a  donc  deux  conditions  de  l'irido-kératite 
suppurative  :  4'  l'empoisonnement  atmosphérique  de  la  plaie 
par  des  vibrions  ;  ^'^les  conditions  morbides  constitutionnelles 
empêchant  la  réunion  par  première  intention. 

Dans  notre  communication  au  congrès  de  Milan,  nous  avons 
démontré  que  les  sujets  syphilitiques  et  goutteux  doivent  être 
soumis,  soit  avanl,  soit  immédiatement  après  l'opération,  au 
traitement  spécial  approprié  pour  atténuer  Teffel  morbide 
constitutionnel.  La  méthode  antiseptique  de  Lister,  doit  à  son 
tour  réagir  conlre  la  cause  infectieuse,  et  empêcher  le  déve- 
loppement des  vibrions  dans  la  plaie. 

Cette  méthode,  qui  a  été  si  admirablement  étudiée  et  appli- 
quée par  Lister  dans  toutes  les  plaies,  et  surtout  dans  la  grande 
chirurgie,  ne  pouvait  pas  être  adaptée  dans  tout  son  ensem- 
ble à  la  chirurgie  oculaire  et  surtout  pour  les  opérations  qui 
se  pratiquent  sur  le  globe  oculaire.  L'organe  lui-même,  en 
effet,  étant  trop  délicat  et  trop  sensible,  ne  pouvait  pas 
supporter  le  degré  de  la  solution  phéniquée,  trouvée  indis^ 
pensable  pour  la  chirurgie  générale.  C'est  alors  qu'on  a 
cherché  à  substituer  l'acide  phénique  à  l'acide  borique,  ou 
à  employer  l'acide  phénique  à  des  doses  faibles.  J'ai 
expérimenté  à  ma  clinique  depuis  deux  ans  ces  moyens 
à   différentes  doses,  et  je  dois  dire,  que  j'ai  dû   aban- 
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donner  d'une  manière  absolue  Tacide  borique  comme 
n'ayant  aucune  action  antiseptique  pour  les  plaies  de  Tœil. 
Reste  donc  l'acide  carbolique  ou  l'acide  phénique  que 
l'on  peut  employer  à  des  doses  variées,  et  sous  différentes 
formes. 

Dans  un  travail  communiqué  au  congrès  de  Londres, 
M.  Ilomer  a  insisté  beaucoup  sur  le  lavage  de  l'œil  et  de 
tout  le  cul-de-sac  conjonclival  avant  et  après  l'opération  avec 
une  solution  concentrée  d'acide  carbolique,  à  1  ou  2  pour 
100.  De  plus  l'emploi  de  la  ouate  et  des  bandes  phéniquéespour 
les  pansements,  ont  été  spécialement  recommandées. 

Malgré  l'application  la  plus  rigoureuse  de  celte  méthode,  et 
la  désinfection  de  l'air  ambiant  au  moyen  du  spray  phéni- 
que, je  n'ai  pas  pu  jusqu'à  présent,  trouver  que  ces  désinfec- 
tants exercent  une  action  réelle  sur  l'issue  de  l'opération.  Mes 
résultats  définitifs  de  l'extraction  delà  cataracte  étaient  bons; 
cette  année,  j'ai  dû  enregistrer  cinq  iritis  suppuratives  avec 
phlegmon  consécutif  du  globe,  quand  l'année  précédente,  je 
n'avais  eu  à  noter  qu'un  seul  phlegmon  sur  le  même  nombre 
d'opérés,  et  pendant  que  je  n'avaispas  appliqué  d'une  manière 
aussi  rigoureuse  la  méthode  antiseptique. 

Il  est  évident  pour  moi,  que  ces  moyens  sont  insuffi- 
sants et  qu'il  faut  chercher  d'autres  préparations  ou  d'autres 
moyens  d'administration. 

C'est  dans  le  spray  phénique  bien  appliqué,  que  j'ai  trouvé 
le  moyen  le  plus  efficace  et  le  plus  heureux  pour  prévenir  ou 
arrêter  la  suppuration  et  la  nécrose  commençante  de  la 
cornée,  après  les  opérations  de  la  cataracte. 

La  question  en  elle-même  me  paraît  présenter  le  plus  haut 
intérêt  pratique,  et  d'autant  plus  important,  qu'elle  est  basée 
sur  des  cas  déjà  assez  nombreux,  pour  que  je  puisse  en  parler 
avec  la  plus  grande  assurance. 

Mode  d'emploi  du  spray  phénique.  C'est  à  l'aide  de 
l'appareil  vaporisateur  de  Lister  ou  de  Lucas-Champion- 
nière,  qu'on  fait  pulvériser  l'eau  phéniquée  à  1  p.  100  ou 
ai  p.  200,  et  on  lance  cette  poussière  d'eau  phéniquée  surle 
malade  et  le  chirurgien,  de  sorte  que  l'opérateur,  les  aides, 
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les  inslruments  elle  malade  se  trouvent  pendant  lout  le  temps 
que  dure  l'opération,  plongés  dans  celte  atmosphère  pliéni- 
quée.  Pendant  longtemps  procédant  de  la  même  Taçon 
que  tous  les  chirurgiens,  je  me  servais  de  l'appareil  de 
Lucas-Championnière,  construit  par  Collin,  mais  je  dois 
avouer  que  cette  manière  d'agir  ne  m'a  pas  satisfait  outre 
mesure,  carma'gré  ces  précautions,  les  irilis  et  les  kéralo- 
irilis  sont  survenus  chez  quelques-uns  de  mes  malades.  C'est 
alors  que  j'ai  cru  utile  de  modifier  un  peu  ma  manière  d'agir, 
et  j'ai  prisla  résolution  soil  immédiatement  après  Topération, 
soit  pendant  les  accidents  d'irilis  ou  de  kératite  suppu- 
ralive  d'écarter  largement  les  paupières  et  d'exposer  le 
globe  de  l'œil  à  l'action  directe  du  jet  d*eau  pulvérisée  phèni- 
quée,  l'appareil  se  trouvant  placé  à  une  petite  distance. 
Une  ou  deux  minutes  sufliscnt  pour  arroser  l'œil  et  la  plaie 
avec  celte  poussière  d'eau  phéniquée,  après  quoi  l'œil  est 
fermé  et  couvert  avec  de  la  ouate  phéniquée  et  le  bandage  en 
tarlatane  phéniquée.  Ce  [jansement  est  laissé  en  place  pen- 
dant 24  heures  ou  n'est  enlové  que  lorsque  le  malade  se 
plaint  des  douleurs  très  intenses,  ou  que  la  bande  se  trouve 
dérangée  par  les  mouvemenlsdu  patient. 

Le  remplacement  du  bandage  devra  être  fait  sans  découvrir 
l'œil,  mais  en  Tarrosanl  avec  le  spray  phéniqué  en  abondance. 
S'il  survient  ime  nécessité  d'ouvrir  l'œil  et  de  regarder  la 
plaie,  on  ne  devra  faire  cet  examen  que  sous  la  poussière 
d'eau  pulvérisée  phéniquée,  et  on  replacera  ensuite  le 
même  pansement  que  le  premier  jour.  Depuis  plus  de  deux 
mois  j'applique  cette  méthode  invariablement  à  tous  les 
opérés  de  la  cataracte  à  ma  clinique,  etje  dois  dire  que  je  n'ai 
pas  eu  jusqu'à  présent  d'insuccès.  J'ai  vu,  il  est  vrai,  survenir 
de  iritîs  simples,  le  3*  4'  ou  5*  jours,  mais  ces  irilis  ne  sont 
pas  très  graves,  et  n'exposent  pas  fœil  à  la  suppuration  et  au- 
phlegmon. 

Les  conditions  hygiéniques  me  parurent  jusqu'à  présent 
très  bonnes  dans  les  maisons  particulières  des  personnes  riches, 
chez  lesquels  lesappartements  sont  bienaérés, c'est  pourquoi, 
je  n'ai  pas  cru  utile  d'employer  le  spray  phéniqué.  L'ex- 
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périence  in'avaît  montré,  en  effet,  que  sans  ces  précautions 
prophylactiques  les  résultats  de  mes  opérations  de  la  cata- 
racte en  ville  étaient  on  ne  peut  plus  satisfaisants.  Mais  quels 
furent  mon  étonnemenl  et  mon  inquiétude,  quand  je  vis  surve- 
nir dans  les  dernières  sixsemaines  deux  iritissuppuralives  avec 
commencement  de  nécrose  cornéenne,  chez  des  malades  où 
rien  ne  paraissait  présager  ces  accidents. 

Il  faut  dire  que  chez  Pun  d'eux,   il  existait  une  certaine 
prédisposition  aux  iritis,  car  l'ayant  opéré  d'un  œil  de  la 
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cataracte  en  1870,  j'ai  vu  survenir  le  troisième  jour  une  iritis 
très  intense,  mais  qui  n'a  pas  cependant  empêché  le  malade 
de  guérir  très  bien  et  de  conserver  jusqu'à  ce  jour  une  acuité 
visuelle  de  1.  Cette  fois,  il  lui  est  survenu  sur  le  second  œil 
que  j'ai  opéré  de  la  cataracte,  une  iritis  suppurative  avec 
nécrose  commençante  de  la  plaie  dans  les  premières  24  heures. 
Et  chose  digne  de  remarque,  lè  malade  avait  subi  sur  cet  œil, 
il  y  a  3  ans,  une  pupille  artilicielle;  l'accident  ne  pouvait  par 
conséquent  être  rapporté  A  une  blessure  de  l'iris  mais  uni- 
quement à  la  plaie  cornéenne,  qui  devint  dès  les  premières 
24heures  trouble,  opalescente.  Le  bord  de  la  plaie  fut  recouvert 
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de  pus,  et  la  tendance  au  sphacèle  devint  évidente  dans  toute 
la  cornée.  Ces  altérations  prenaient  d'heure  en  heure  une 
telle  gravité,  qu'avec  l'expérience  que  j'avais  de  ces 
sortes  d'accidents,  je  pouvais  presque  infailliblement  pré- 
voir et  prédire  un  phlegmon.  C'est  dans  ces  conditions  que 
j'ai  eu  recours  au  spray  phéniqué,  que  j'ai  fait  administrer 
toutes  les  15  à  20  minutes  avec  un  excellent  appareil  pul- 
vérisateur à  vapeur,  portatif,  fonctionnant  bien  et  pouvant  se 
recommander  pa  r  son  prix  relativement  modique  *  (voir  fig.  1  ). 
Sous  l'influence  de  ces  douches,  il  est  survenu  à  notre  malade 
un  mieux  très  sensible  et  très  rapide,  la  suppuration  qui 
s'écoulait  à  flot  de  dessous  la  paupière  s'arrêta  complètement 
au  bout  de  deux  jours  et  les  douleurs  qui  ne  cédèrent  pas  aux 
moyens  antiphlogistiques  les  plus  énergiques,  s'apaisèrent  au 
bout  de  quelques  heures.  Aujourd'hui  la  cornée  a  repris  sa 
transparence  complète,  et  il  n'y  a  que  dans  la  pupille  qu'on 
voit  une  exsudation  occupant  tout  son  champ,  le  bord  de 
la  plaie  est  encore  en  partie  infiltré.  L'œil  dès  aujourd'hui 
peut  être  considéré  comme  sauvé. 

Un  cas  tout  à  fait  semblable  s'est  présenté  sur  une  autre  de 
mes  opérées,  les  pulvérisations  phéniques  ont  amené  le  même 
résultat  favorable. 

Voici  du  reste,  en  détail,  les  deux  observations. 

Observation  I. 

Extraction  de  la  cataracte  précédée  d'une  excision  de  Viris 
faite  ilyaS  ansj  suppuration  de  la  plaie  avec  iritis  sup- 
purative.  Arrêt  de  la  maladie  rapide  par  les  douches  phé- 
niquées. 

Monsieur  H...  âgé  de  soixante-quatre  ans,  demeurant  à 
Paris,  bien  constitué,  quoique  un  peu  goutteux,  est  opéré 
par  moi  de  sa  cataracte  le  4  avril  dernier,  avec  le  concours  de 
deux  de  mes  aides,  le  docteur  Parent  et  M.  Despagnet.  Le 

1.  Ce  pulvérisateur,  auquel  j*ai  fait  faire  quelques  modifications,  se  trouve 
chez  M.  Basset,  13,  rue  Racine  ;  son  prix  est  de  25  francs. 

REC.  D'OPIIT.  —  4882.  <8 


Digitized  by  VjOOQIC 


274  GALEZOWSKI. 

malade  étant  très  nerveux,  nous  sommes  obligés  de  rendor- 
mir, ce  qui  du  reste  se  lait  sans  la  moindre  difficulté.  L'iris 
ayant  été  excisé  chez  le  malade,  il  ya3  ans,  par  un  autre  ocu- 
liste, l'extraclion  ducrislallinse  faU  sans  la  moindre  difficulté. 
Après  l'opération,  le  pansement  est  lait  avec  de  l'eau  phéni- 
quée,  mais  sans  le  spray.  Le  bandajçe  ej^t  arrosé  toutes  les  15 
ou  20  minutes  avec  de  l'eau  phéniquée.  Pendant   les  pre- 
mières 12  heures,  le  malade  n'a  point  souflert,  mais  la  nuit 
fut  mauvaise,  le  malade  a  éprouvé  des  douleurs  et  des  élan- 
cements dans  l'œil,  il  a  mal  dormi    m.ilgré  le  chloral,    le 
lendemain  matin  j'ai  trouvé  les  paupières  gonflées,  rouges, 
un  peu  luisantes,  et  on  voyait  s'échapper  un  peu  de  pus  de 
la  lente  palpébrale.  Il  n'y  avait  pas  de  doute,  c'était  une  sup- 
puration de  la  cornée.  Et  en  effet,  tout  le  bord  de  la  plaie  était 
jaunâtre,  un  peu  soulevé,  le  reste  de  la  cornée  était  louche, 
l'humeur  aqueuse  trouble,  l'iris  tomenteux  grisâtre.  Dans  la 
pupille  on  apercevail  un  exsudât  blmchàtre,  par  places  plu^ 
épais  que  dans  d'autres  points.  Le  globe  de  l'œil  présentait 
une  injection  très  prononcée,  s'arrâtant  à  quelques  miliîniè- 
très  de  la  cornée.  En  présence  d'un  état  aussi  grave,  i'ai  cni 
nécessaire  d'appliquer  5  sangsues  à  la  tempe,  et  d'adminis- 
trer des  pilules  de  Calomel  à  la  dose  de  4  centigrammes  par 
jour.    Des  frictions  periorbitaires  d'onguent  napolitain   et 
d'extrait  de  Belladone  et  de  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de 
30  centigr.  pour  la  nuit;  les  gouttes  d'atropine  en  instilla- 
tion. Ce  traitement  n'amena  rien  de  bon,  l'état  de  l'œil  s'ag- 
grava, la  suppuration  devenant  plus  abondante,  les  souffrances 
augmentèrent.  C'est  dans  cette  situation  que  j'ai  prescrit  au 
malade,  le  7  avril, de  prendre  toutes  les  demi-heures  des  dou- 
ches d'eau  pulvérisée  phéniquée  au  1/100,  et  à  part  ralropine 
(jue  j'ai  suspendue  commeagîrravantlesdouleurs,  j'ai  fait  con- 
tmuer  le  reste  du  traitemenL  Ces  douches  ont  fait  merveille, 
les  douleurs  se  calmèrent  beaucoup,  la  suppuration  diminua 
à  vue  d'oeil,  le  gonflement  de  la  paupière  diminua,  mais  en 
revanche  il  s'est  produit  un  chemosis  moitié  séreux,  moitié 
sanguin  et  phlegmoneux;  la  cornée  avait  repris  sa  transpa- 
rence dans  toute  sa  moitié  inférieure;  10  avril.  La  suppura- 
tion a  complètement  cessé,  il  y  a  un  pou  d'hypopyon,  le 
chemosis  a  diminué,  mais  de  nouvelles  douleurs  periorbi- 
taires exigent  une  nouvelle  application  des  sangsues. 

15  avriL  Les  douches  sont  supprimées  d'abord,  à  cause  de 
la  cessation  de  la  suppuration,  et  ensuite  je  m'aperçois  que 
l'humidité  provoque  des  douleurs.  Le  malade  se  plaint  d'un 
très  grand  larmoiement  et  d'une  sensation  de  brûlure  à  la 
joue,  ce  que  nous  parvenons  à  calmer  au  moyen  de  la  poudre 
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dr  caloroel  avec  laquelle  on  saupoudre  les  paupières  et  les 
joues  et  on  maintient  Tœil  comprimé  très  légèrement  avec  de 
la  oua(e  phéniquée. 

2irtrri7.  L'œil  est  bien  moins  rouj^e,  la  sclérotique  blanchit 
et  la  cicatrisation  de  la  cornée  s'avance  très  rapidement, 
la  rhambre  antérieure  est  profonde,  Tiris  prend  de  plus  en 
plus  un  aspect  normal,  h  cicatrisation  de  la  plaie  est  com- 
l>!<'le,  malgré  une  complication  nouvelle  qui  est  survenue 
ilans  la  santé  jçénérale,  le  malade  ayant  été  pris  d'une  dysen- 
Hu'  arrêlée  d'ailleurs  très  promptement  par  M.  le  docteur 
i:<»nstaDtin  Paul. 

Dans  le  second  fait  les  choses  se  sont  passées  de  la  même 
fai,on  et  le  résultat  du  traitement  a  élé  tout  aussi  satisfaisant 
que  dans  le  précédent.  Voici  les  détails  de  cette  opération. 


ObSERVxVTION   II. 

Colarade  opérée  sans  aucun  accident.  Glycosurie,  Suppu- 
ration de  la  plaie  avec  iriiis  grave.  Le  sprat/  phéniqué 
nnite  la  suppuration. 

Madame  T...,  âgée  de  soixante-deux  ans,  me  fut  adressée 
par  mon  excellent  ami  le  docteur  Jouberl  pour  êlre  opérée 
•Ida  cataracte.  Klle  est  bien  constituée,  mais glycosurique, 
^e  décide  à  être  opLTée  le  1**' avril  de  l'année  courante.  Je 
[ralique  l'extraclîon  de  la  cataracte  droite  avec  le  concours 
<iu  docteur  Joubertet  de  mon  aide  M.  Despagnet.  L'opération 
•^^leiéculéetrès  régulièrement,  malgré  une  très  grande  résis- 
tance de  la  malade  surtout  au  dernier  temps,  pendant  la 
^nie  du  cristallin. 

Trois  heures  après  l'opération,  la  malade  commence  à 
souffrir  d'élancements  et  d'une  douleur  sourde  au  front  et  à 
la  tempe,  qui  s'accentue  davantage  vers  la  nuit.  Elle  dort 
1res  peu  malgré  le  chloral,  et  elle  est  très  agitée.  Le  lende- 
main son  œil  lui  fait  très  mal,  et  il  lui  semble  qu'il  est  inondé 
<le  larmes,  et  de  plus  elle  a  de  très  fortes  démangeaisons  dans 
l'S  paupières.  J'enlève  la  bande  et  la  ouate  phéniquée,  et  je 
trouve  un  érythème  sur  les  deux  paupières  et  le  front,  ce  qui 
''>tdueà  la  "ouate  phéniquée  qui  a  été  mal  préparée  par  le 
pharmacien,  probaDlement  imprégnée  d'une  trop  forte  solu- 
tion d'acide  phéniqué.  En  ouvrant  les  paupières,  je  constate 
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une  légère  iritis,  ce  qui  m'oblige  à  appliquer  5  sangsues  à  la 
tempe,  el  à  faire  des  frictions  avec  l'onguent  napolitain  de 
Belladone  au  pourtour  de  l'orbite. 

Le  troisième  jour,  l'iritis  devient  suppurative,  et  la  cornée 
est  infiltrée  dans  toute  son  étendue  ;  au  bord  de  la  plaie,  elle 
est  blanche,  comme  nécrosée.  La  malade  souffre  beaucoup, 
des  douleurs  périorbitaires,  par  moment  des  élancemenls 
très  intenses.  Il  s'écoule  beaucoup  de  pus  entre  les  paupières  ; 
ces  dernières  sont  enflées,  surtout  la  paupière  supérieure, 
qu'on  a  de  la  peine  à  relever. 

En  présence  de  ces  accidents,  j'ai  prescrit  à  la  malade  de 
supprimer  le  bandage  et  de  lui  faire  administrer  sur  l'œil 
ouvert  toutes  les  demi-heures  des  douches  d'eau  phéniquée 

fmlvérisée  au  3/100.  Ces  douches  sont  administrées  pendant 
es  premiers  deux  jours,  sans  discontinuer,  la  nuit  comme 
le  jour,  puis,  dès  le  septième  jour  de  l'opération,  la  suppu- 
ration ayant  très  sensiblement  diminuée,  nous  ne  les  faisons 
administrer  que  toutes  les  heures,  puis  trois  ou  quatre  fois 
par  jour.  —  24  avril.  L'œil  s'ouvre  très  bien,  il  est  peu 
injecté,  la  cornée  est  transparente,  la  plaie  est  cicatrisée,  la 
pupille  est  obstruée  par  un  exsudât  très  épais,  la  malade 
perçoit  très  bien  le  jour  et  elle  distingue  même  les  mouve- 
ments de  la  main. 

L'œil  est  sauvé;  mais  pour  rendre  la  vue  il  y  aura  nécessité 
défaire  un  débrideraent  pupillaire  dans  trois  mois  d'ici,  et 

fiar  conséquent  quatre  mois  après  la  première  opération, 
/expérience,  en  effet,  m'a  démontré  que  pour  faire  une 
seconde  opération  dans  un  œil  qui  a  autant  souffert,  il  faut 
un  intervalle  de  quatre  mois  révolus. 


Deux  faits  analogues  se  sont  présentés  a  ma  clinique  à  la 
fin  de  l'année  dernière,  la  suppuration,  après  une  extraction 
de  la  cataracte,  a  pu  être  arrêtée  au  bout  des  sept  à  dix 
jours  du  spray  phéniqué,  mais  les  deux  malades  perdirent 
chacun  un  œil,  car  le  spray  phéniqué  n'a  été  commencé 
que  cinq  à  six  jours  après  le  début  du  mal,  après  que  la 
cornée  a  été  complètement  perdue,  malgré  le  traitement 
antiphlogistique  le  plus  énergique  et  le  traitement  interne 
altérant  et  dépuratif. 

Que  conclure  de  ces  faits,  et  quelle  appréciation  doit-on 
porter  sur  ce  procédé,  et  jusqu'à  quel  point  doit-on  avoir. 
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confiance  dans  le  spray  phéniqué  pour  combattre  et  pour 
prévenir  la  kérato-iritis  suppurative  après  l'extraction  de 
la  cataracte  ? 

Je  pense  qu'on  ne  peut  pas  nier  l'évidence,  car  dans  tous 
ces  cas,  la  suppuration  a  pu  être  arrêtée  au  bout  de  deux  ou 
irois  jours.  Le  spray  phéniqué  doit  donc  être  considéré 
comme  un  moyen  très  puissant  pour  arrêter  la  suppuration 
qui  survient  quelquefois  après  les  opérations  de  la  cataracte. 
Peul-èlre,  si  on  soumet  tous  les  opérés  de  la  cataracte  à  une 
action  prolongée  de  la  poussière  d'eau  phéniquée  pendant  et 
après  l'opération,  ou  évitera  les  phlegmons  du  globe,  qui 
s'observent  rarement,  il  est  vrai,  dans  la  chirurgie  oculaire, 
et  en  particulier,  après  les  opérations  de  la  cataracte. 

En  résumé  de  ce  qui  précède,  et  en  se  basant  sur  la  gravité 
excessive  de  la  kérato-iritis  suppurative  qui  survient  après 
les  opérations  d'extraction  de  la  cataracte,  nous  croyons  utile 
de  formuler  les  propositions  suivantes  : 

l*Le  spray  phéniqué  doit  constituer  une  des  conditions' 
absolues  pour  les  opérations  oculaires,  et  plus  particulière- 
ment pour  l'extraction  de  la  cataracte.  A  cet  effet,  on  devra  se 
servir  ou  d'un  grand  appareil  de  Lucas-Championnière,  ou 
du  petit  pulvérisateur  à  vapeur.  Pendant  toute  la  durée  de 
l'opération,  l'œil  de  l'opéré  sera  exposé  à  la  vapeur  phéni- 
quée. L'opération  terminée,  on  ouvrira  largement  les  pau- 
pières, et  on  fera  diriger  cette  vapeur  pendant  quelques 
instants  sur  la  plaie. 

2'  Chaque  nouveau  pansement  devra  se  faire  avec  l'usage 
de  la  vapeur  d'eau  phéniquée. 

3*  Dès  qu'on  verra  surgir  la  moindre  suppuration  du  bord 
de  la  plaie  cornéenne,  ou  une  iritis  avec  œdème  des  pau- 
pières, dans  les  premiers  trois  ou  quatre  jours,  il  faudra  avoir 
recours  au  spray  phéniqué,  qu'on  appliquera  toutes  les 
demi-heures  ou  tous  les  quarts  d'heure  selon  la  gravité  du 
mal. 

D'  Galezowski. 
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TROUBLES  VISUELS  ET  AFFECTIONS  OCULAIRES 

CHEZ  LES  ONANISTES 

Par  le  profesiieiir  COHW,  de  Breiilaii. 

(Traduction  résumée  par  D'  Parent.) 

M.  Cohn  ne  cherche  pas  à  expliquer  comment  l'onanisme 
produit,  soit  des  troubles  visuels,  soit  de  vraies  affections  ocu- 
laires; il  renonce  sur  ce  point  à  toute  théorie  et  se  borne  à 
donner  une  série  d'observations  dont  je  résumerai  les  plus 
intéressantes.  Les  auteurs  ont  accusé  i'onanisme  de  produire 
l'amblyopie,  l'hyperémie  du  nerf  optique,  la  parésie  de  Tac- 
commodation,  la  conjonctivite  chronique,  le  blépharospasme, 
mais  ce  sont  surtout  les  mouches  volantes  et  les  photopîes  * 
dont  se  plaignent  les  onanistes,  et  la  plupart  des  observations 
de  M.  Cohn  sont  relatives  à  ces  troubles  visuels. 

Obs.  l.  —  M.  S...  âgé  de  vingt-quatre  ans,  employé  de 
bureau,  homme  pâle,  de  force  moyenne,  éprouve  depuis 
quelques  semaines  un  scintillement  devant  les  deux  yeux  ;  il 
ressent  en  outre  des  deux  côtés  comme  une  sensation  dépres- 
sion, principalement  dans  Toeil  gauche,  comme  si  ce  dernier 
était  comprimé  par  le  poing.  Quand  il  a  lu  vingt  minutes,  ce 
scintillement  le  trouble  au  point  qu'il  doit  cesser  sa  lecture  ; 
puis,  même  sans  fatigue  d'aucune  sorte,  le  scintillement  dure 
toute  la  journée  et  le  malade  éprouve  la  même  sensation  que 
si  Ton  agitait  constamment  devant  lui  un  carreau  de  vitre 
éclairé  par  le  soleil.  Ce  trouble  disparait  quand  il  ferme  les 
yeux,  ainsi  que  dans  Tobscurilé.  Aucune  particularité  à 
signaler  soit  à  Texamen  ophthalmoscopique»  soit  dans  les 
fonctions  visuelles.  Le  malade  avoue  8*être  adonné  à  ronanisme 
de  treize  à  dix-huit  ans,  quelquefois  jusqu'à  trois  fois  par 
jour.  A  la  suite  de  ces  excès  apparurent  des  douleurs  dans 

i.  M.  Cohn  propose   de  dire  photopie,  par  analogie  avec  les  mots  myopie» 
hypéropie,  pretbyopie,  hémiopie,  etc. 
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les  lombes,  dans  le  sommet  de  ]a  tête,  et  des  pollutions  très 
épuisantes,  qui  se  renouvelaient  jusqu'à  deux  ou  trois  fois  la 
nuit. 

Il  futprisensuited'insoranieetmalgéla  cessation  de  l'ona- 
nisme, il  continuait  à  souffrir  de  pollutions,  surtout  quand 
il  restait  continent. 

Je  conseillai  le  coït  pratiqué  à  intervalles  réguliers  et  mo- 
dérément, et  prescrivai  des  lunettes  teinte  fumée  qui  dimi- 
nuèrent de  suite  son  trouble  visuel.  Le  malade  suivit  mon 
conseil;  ses  pollutions  disparurent  peu  à  peu,  ainsi  que  le 
scintillement  et  la  sensation  de  pression  sur  le  globe  oculaire. 

Obs.  il  —  Z. . .  âgé  de  trente-etun  ans,  homme  mince  et  pâle, 
se  plaint  d'éprouver  depuis  un  an  un  éblouissement  très 
gênant  du  côté  externe  de  l'œil  droit;  une  figure  tantôt  bril- 
lante, tantôt  nuageuse  tourne  très  fréquemment  en  avant  decet 
œil  ;  il  la  voit  même  en  fermant  les  yeux.  Il  avoue  s'être  livré 
à  Tonanisme  depuis  dix  jusqu'à  dix-sept  ans  ;  à  dix-huit  ans  il 
se  marie  et  a  successivement  trois  enfants  dont  le  dernier  a  deux 
ans.  Hérae  depuis  qu'il  est  marié  il  a  continué  l'onanisme  avec 
l'aide  soit  de  sa  femme,  soit  d'autres  personnes,  circonstances' 
dans  lesquelles  il  ne  se  produisait  souvent  aucune  éjaculation, 
malgré  des  excitations  de  plus  d'une  demi-heure.  Il  perdit  le 
sommeil  et  pouvait  à  peine  accomplir  encore  le  coït.  Il  réta- 
blit sa  santé  ébranlée  dans  un  établissement  hydrothérapique. 
Je  loi  défendis  l'onanisme  et  lui  recommandai  le  coït  pratiqué 
à  intervalles  réguliers  et  modérément,  et  des  lunettes  fumées 
à  porter  constamment.  Quelques  temps  après  il  m'écrivit  qu'il 
avait  réussi,  quoique  difficilement,  à  engrosser  de  nouveau  sa 
femme  ;  mais  <  l'éblouissement  que  j'éprouve  de  l'œil  droit 
me  fait  perdre  la  tète;  je  ne  suis  pas  à  même  de  lire,  ne  fût- 
ce  que  quelques  minutes;  en  écrivant,  j'essaie  toutes  les  posi- 
tions imaginables,  afin  d'être  moins  troublé  par  cet  éblouis* 
sèment.  >  Je  ne  puis  dire  ce  qu'il  advint  de  lui  ensuite. 

Obs.  IIL  — François  P...,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  cultivateui*, 
homme  très  fort,  bien  nourri,  au  visage  coloré,  éprouve  depuis 
deux  ans  un  papillotage  continuel  devant  les  deux  yeux. 
Tantôt  ce  sont  des  flocons  de  neige,  des  cercles  blancs,  ou  des 
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anneaux  clairs  de  la  dimension  de  la  pupille  qui  paraissent 
s'agiter  devant  lui  toute  la  journée,  par  le  beau  comme  par 
le  mauvais  temps;  ils  paraissent  moins  brillants  vers  le  soir 
et  disparaissent  tout  à  fait  dès  qu'il  ferme  les  yeux.  Ses  yeux 
sont  sains,  les  fonctions  visuelles  normales.  Le  malade  n'est 
ni  fumeur,  ni  buveur,  mais  onaniste  à  l'excès,  depuis  quelques 
années.  Jusqu'à  l'âge  de  vingt  ans  il  s'est  adonné  à  ce  vice 
tous  les  jours  et  il  prétend  y  avoir  renoncé  il  y  a  deux  ans, 
lorsqu'il  ressentit  des  douleurs  dans  les  reins  et  des  fourmil- 
lements dans  le  gros  orteil  gauche,  ainsi  que  dans  les  parties 
innervées  par  le  nerf  radial.  Aucunsigned'ataxie  locomotrice. 
C'est  en  vain  que  l'on  employa  les  bains,  les  dérivatifs,  la 
stychnine  pendant  plus  d'un  an  et  demi,  aucune  amélioration 
ne  survint.  Malgré  ces  troubles  nerveux  l'acuité  visuelle  resta 
intacte. 

Obs.  IV. — Charles  G.. .,  instituteur,  âgé  de  vingt-trois  ans,  de 
bonne  santé,  se  plaint  aussi  de  papillotage,  et  surtout  de 
corpuscules  clairs,  transparents,  se  déplaçant  sans  cesse,  qui 
le  tourmentent  principalement  le  soir.  En  outre  les  couches 
d'air  placées  entre  son  œil  et  l'objet  qu'il  fixe  lui  paraissent, 
surtout  dans  la  demi-obscurité,  comme  agilées  d'un  tremble- 
ment continuel.  Ses  yeux  sont  myopes,  mais  l'acuité  est 
normale;  pas  de  flocons  du  corps  vitré,  aucune  affection  du 
fond  de  l'œil.  Le  malade  avoue  s'être  livré  à  l'onanisme  jour- 
nellement jusqu'à  l'âge  de  dix-sept  ans,  plus  tard  un  peu 
moins  souvent.  Dans  ce  cas,  comme  dans  le  précédent,  tous 
les  traitements  échouèrent. 

Obs.  V.  — OttoG...,  âgé  de  quinzeans,  écolier  pâle  et  maigre, 
ressent  également  un  papillotage  devant  lesdeux  yeux,  prin- 
cipalement dans  les  jours  clairs,  quand  le  soleil  brille,  ou  en 
face  de  la  neige  ou  pendant  la  lecture.  Il  voit  alors  comme 
de  petites  roues  brillantes,  de  couleurs  variées,  tournant  et 
s'agitant  devant  les  yeux  ;  parfois  il  reste  vingt-quatre  heures 
sans  rien  éprouver,  mais  le  plus  souvent  il  est  journellement 
troublé  par  ces  phénomènes.  Ses  yeux  sont  emmétropes,  l'a- 
cuité normale;  pas  d'insuffisance  musculaire.  Pendantdeuxans 
ce  jeune  homme  s'est  livré  à  l'onanisme  chaque  jour  au 
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moins  une  fois  et  dans  ces  derniers  temps  il  a  beaucoup 
souffert  de  pollutions  très  épuisantes.  Le  port  de  lunettes 
fumées,  l'atténuation  de  son  vice  amenèrent  une  amélioration 
notable. 

Obs.  VI.  —  PaulO...,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  étudiant, 
ressent  depuis  cinq  ans  une  vive  sensibilité  pour  toute  lu- 
mière ;  il  se  fatigue  vite  en  travaillant  et  s€( plaint  aussi  de  papil- 
lotage  et  de  vacillement.  Ses  yeux  sont  emmétropes,  l'acuité 
normale.  II  y  a  quelques  années  on  lui  fit  la  ténolomie  des 
deux  droits  externes  pour  combattre  les  symptômes  d'asthé- 
nopie,  opération  qui  ne  fit  qu'augmenter  la  sensation  de  vacil- 
lement etd'éblouissement.  Un  médecin,  supçonnant  alors  un 
spasme  accommodatif,  prescrivit  des  gouttes  d'atropine,  mais 
sans  aucun  avantage.  Un  troisième  confrère  luipratiqua  de  nou- 
veau la  ténotomie  externe  du  côté  gauche  ;  enfin  sa  maladie 
fut  considérée  comme  purement  nerveuse,  on  l'engagea  à 
quitter  ses  études,  à  se  faire  cultivateur,  et  on  lui  prescrivit 
les  bains  de  mer  et  les  lotions  froides,  qui  lui  furent  très 
utiles. 

Ce  malade  m'avoua  s'être  livré  très  fréquemment  à  l'ona- 
nisme jusque  dans  ces  derniers  temps.  Je  lui  conseillai  de 
porter  des  lunettes  fumées  qui  atténuèrent  la  photophobie 
et  le  vacillement  plus  que  ne  l'avaient  faitjusque-là  les  lunettes 
bleues. 

Chez  les  jeunes  filles  il  est  naturellement  beaucoup  plus 
difficile  d'obtenir  des  révélations  sur  ce  point.  Cependant  je 
possède  des  renseignements  certains  sur  trois  cas  d'onanisme 
invétéré,  pratiqué  chaque  jour  et  pendant  plusieurs  années. 
Une  jeune  fille  de  quinze  ans,  avec  E  et  V=l,  des  yeux  tout 
à  fait  normaux,  éprouvait  un  éblouissement  continuel  des 
deux  yeux.  Une  institutrice  de  vingt-sept  ans,  m'avoua  en 
pleurant  ne  pouvoir  résister  à  ce  vice,  malgré  les  meilleures 
résolutions.  Elle  pratiquait  l'onanisme  depuis  des  années, 
chaque  jour  et  avec  le  plus  de  violence  pendant  ses  époques. 
Elle  a  les  yeux  absolument  sains,  mais  elle  se  plaint  de  voir 
depuis  plusieurs  mois  devant  l'œil  gauche  de  petites  étoiles 
blanches  et  des  étincelles,  qui  occupent  surtout  la  partie 
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externe  du  champ  visuel.  Même  quand  les  yeux  sont  fermés, 
il  persiste  un  continuel  vacillement. 

Enfin  Clara  P...  âgée  de  seize  ans,  se  plaint  d'un  éblouis- 
sement  conlinuel  à  la  lumière  vive  et  pendant  les  jours 
clairs.  Elle  est  menstruée  régulièrement  depuis  Tâge  de 
douze  ans.  Sa  tante,  qui  l'accompagne  chez  moi,  déclare  que 
cette  jeune  Hlle  se  livre  journellement  à  Tonanisme,  en  dépit  de 
toute  remontrance.  Ses  yeux  sont  normaux  et  Tacuite  égale 

16 

Si  nous  résumons  les  points  principaux  des  précédentes 
observations,  nous  voyons  que  dans  toutes  il  s'agit  de  pho- 
topies, de  sensations  lumineuses  subjectives  chez  des  per- 
sonnes jeunes  dont  les  yeux  sont  normaux  à  tous  les  points 
de  vue.  Dans  les  observations  précitées,  les  photopies  con- 
sistaient ou  bien  dans  un  èblouissement  (comme  celui  qui 
serait  produit  par  un  carreau  de  vitre  fortement  éclairé  et 
constamment  en  mouvement),  ou  bien  dans  une  sorte  de 
papillotage  produit  tantôt  par  des  étoiles,  des  petites  roues, 
des  rayons  ,  des  cercles,  des  petits  points,  tous  d'aspect 
clair,  ou  même  brillant,  tantôt  par  des  flocons  de  neige, 
ou  produit  enfin  par  un  vacillement  des  couches  de  l'air. 

Presque  toujours  ces  sensations  lumineuses  sont  ressenties 
par  les  deux  yeux,  c'est  seulement  dans  l'observation  II 
qu'on  les  voit  exclusivement  perçues  par  le  côté  temporal 
de  Tœil  droit. 

Dans  un  seul  cas  l'éblouissement  était  accompagné  d'une 
sensation  de  pression  dans  les  deux  yeux  ;  dans  la  plupart  des 
cas,  au  contraire,  les  photopies  avaient  amené  de  véritables 
photophobies,  si  bien  que  les  yeux  devaient  être  comprimés 
dès  que  le  malade  était  exposé  à  un  changement  brusque 
d'obscurité  et  de  lumière. 

Dans  beaucoup  de  cas  les  photopies  furent  si  gênantes 
qu'elles  empêchaient  la  lecture  après  un  temps  plus  ou  moins 
long. 

Dans  la  plupart  des  cas  ces  sensations  lumineuses  dispa- 
raissaient dans  l'obscurité  ou  du  moins  diminuaient  beau- 
coup et  dans  tous  (excepté  dans  les  observations  2  et  14) 
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elles  cessaient  complètement  dès  qu'on  Termait  les  yeux. 
La  durée  de  ces  photopies  oscilla  entre  quatre  semaines  et 
plusieurs  années  ;  dans  un  cas  même  le  malade  n'en  était  pas 
quitte  au  bout  de  vinpft  ans. 

La  plupart  de  ces  malades  étaient  pftles  et  d'apparence 
délicate;  beaucoup  se  plaignaient  de  douleurs  dans  les  reins, 
mais  aucun  d'eux  n'était  tabétique.  Le  plus  grand  nombre 
aussi  oiïrnient  des  symptômes  d'asthénie,  et  se  plaignaient 
d'insomnie  et  de  pollutions  abondantes. 

L'âge  dé  ces  malades  varie  de  quinze  à  trente  ans,  la  plu- 
part avaient  de  vingt-deux  à  vingt-cinq  ans;  tous  ont  fait 
l*aveu  d'onanisme  pratiqué  pendant  desannées,et  le  plus  sou- 
vent jusqu'à  plusieurs  fois  par  jour;  la  majorité  s'est  adonnée 
à  ce  vice  pendant  cinq  à  sept  ans,  quelques-uns  pendant  dix 
ans,  un  seul  pendant  vingt-trois  ans  (Obs.XII);  deux  hommes 
même  ont  continué  cette  pratique  pendant  le  mariage. 

Dans  aucun  cas  il  ne  fut  constaté  un  affaiblissement  de 
l'acuité  visuelle. 

Les  lunettes  fumées  amendèrent  l'état  d'un  grand  nombre 
d'entre  eux,  mais  pas  de  tous. 

Dans  les  observations  1,  V  et  XI,  la  cessation  de  l'onanisme 
et  le  coït  pratiqué  régulièrement  et  modérément  amenèrent 
une  guérîson  complète. 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DE  LA  RÉTINITE  DIATHÉSIQUE  * 

Par  le  dioetevr  A.  WelBberir,  die  Bacarest. 

RéUnite  dans  la  glycosurie  et  Falbuminurie. 

Observation  L 

Le  1i  décembre  1881  se  présentait  à  la  clinique  du  pro« 
fesseur  Hirschberg  un  homme  de  ciuquante-neuf  ans,  qui 

I.  Sxirûit  du  CentralblaU  fur  ftraktische  AuffenheilkuMUy  Mâr%  1882;  tra- 
doelioB  résuma  par  le  docteur  Parent. 
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se  plaignait  de  trouble  de  la  vue  des  deux  yeux.  L'examen  oph- 
thalmoscopique indiquait  de  suilecommediagnosticprobable: 
glycosurie  compliquée  d'albuminurie;  et  ce  diagnostic  fut 
aussitôt  confirmé  par  l'examen  de  l'urine. 

(Voici  le  résultat  de  l'examen  pratiqué  le  lendemain  sur 
les  urines  éliminées  pendant  24  heures  :  quantité  d'urine 
2,500g»*;  réaction  acide,  poids  spécifique  à  la  température  de 
iT  C.  1,023;  sédiments  peu  abondants.  Sucre0,3,pour  100, 
albumine  0,8  pour  100.  Présence  de  phosphates  et  d'urates, 
quelques  traces  seulement  d'oxalates.  Rien  de  remarquable  à 
l'examen  microscopique). 

Le  malade  parait  souffrant  et  amaigri;  il  déclare  d'ailleurs 
qu'il  est  mal  portant  depuis  longtemps  déjà.  A  la  partie  posté- 
rieure du  thorax  on  perçoit  de  gros  râles  muqueux,  le  foie 
dépasse  le  rebord  des  fausses  côtes  de  4-  à  5  centimètres,  la 
région  des  reins  est  douloureuse. 

L'œil  droit  ne  peut  compter  les  doigts  qu'à  4  à  5  pieds, 
l'œil  gauche  voit  un  peu  mieux  et  reconnaît  le  Snellen  200  à 
15  pieds.  Le  champ  visuel  est  un  peu  rétréci  des  deux 
côtés 

L'aspect  du  fond  de  l'œil  est  représenté  par  les  deux 
dessins  ci-joints,  qui  sont  dus  au  professeur  Uirschberg.  La 
figure  1  est  l'image  droite  de  Tœil  droit.  Les  taches  striées 
représentent  des  hémorrhagies,  celles  qui  sont  délimitées 
par  un  simple  contour  des  exsudats  blancs  ;  la  fine 
ponctuation  qui  entoure  la  papille  indique  l'infiltration 
de  la  rétine  (trouble  léger)  ;  A  et  V  sont  les  artères  et  les 
veines.  La  figure  2  est  l'image  droite  de  l'œil  gauche,  on  y 
reconnaît  les  mêmes  altérations  qu'à  droite,  avec  cette  diffé- 
rence que  les  exsudats  blancs  y  sont  plus  plus  petits,  mais 
plus  nombreux. 

Le  bord  de  la  papille  était  légèrement  trouble  surtout  en 
dedans  ,  mais  légèrement  aussi  en  haut  et  en  bas,  si  bien 
que  les  artères,  à  l'endroit  où  elles  quittent  le  disque  optique, 
paraissaient  un  peu  voilée».  Les  veines  étaient  un  peu  dilatées 
relativement  aux  artères,  mais  dans  les  figures  1  et  2  cette 
différence  de  grandeur  a  été  rendue  d'une  façon  exagérée. 
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Quatre  analyses  d'urine  faites  la  l'«  en  janvier  1882,  la  2* 
le  5  février,  la  3*  le  3  mars  et  la  4«  le  9  mars,  indiquent  encore 
la  présence  de  l'albumine,  mais  on  ne  trouve  plus  de 
sucre. 

Cependant  l'état  du  malade  allait  s'aggravant,  la  faiblesse, 
le  manque  d'appétit  et  les  maux  de  tête  ne  firent  qu'augmen- 
ter. Toutefois  l'acuité  visuelle  s'améliora  malgré  les  altéra- 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


lions  de  la  rétine  ;  ainsi  le  23  févrierle  champ  visuel  est  rede- 
venu normal  des  deux  côtés  ;  à  droite  V  =  -^qô''  ^^^^  ^^ 
scolome  central  de  4  à  6^  d'étendue  ;  à  gauche  V  =  ^-  La 
papille  droite  est  légèrement  trouble,  entourée  de  quelques 
hémorrhagîes  striées  et  d'exsudats,  siégeant  principalement 
(lucôtéde  lamîicula. 

Au  centre  de  la  rétine  on  aperçoit  un  groupe  de  petits 
points  brillants  qui  entourent  la  macula  et  forment,  en  se 
réunissant  du  côté  temporal  3  à 4  rayons  assez  longs. 

La  papille  de  l'œil  gauche  est  légèrement  trouble,  et  on 
voit  sur  son  bord  trois  petites  hémorrhagies  récentes,  d'appa- 
rence striée.  Un  groupe  de  points  brillants  entoure  la  ma- 
cula et  forme  du  côté  interne  des  rayons  qui  commencent  à 
«onfluer  en  forme  de  réseau. 

(M.  le  professeur  Hirschberg  nous  apprend  que  ce  malade 
est  mort  le  31  mars). 
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Observation  II. 

Dans  le  cahier  d'observations  du  professeur  Hirschberg, 
j'en  trouve  une  de  Tannée  dernière  et  relative  à  un  consi rue- 
leur  de  machines,  qui  déjà  au  commencement  de  1879  avait 
constaté  que  la  vue  faiblissait.  Il  se  présente  à  la  clinique  en 
février  1880.  A  celte  époque  chaque  œil  lisait  à  7  ou  8"  le 
Snellen  1,  1/2.  Des  deux  côtés  on  voyait  un  léger  trouble 
papillaire  et  péripapillaire,  quelques  exsudais  blancs  et  de 
petites  hémorrhagies assez  isolées  dans  le  voisinage  de  la  pa- 
pilleet  dans  la  région  de  la  macula.  Le  diagnostic  de  glycosurie 
avec  albuminurie  est  confirmé  par  l'analyse  suivante  de 
l'urine: 

Poids  spécifique  1022.  Réaction  acide.  Couleur  jaune 
paille.  Peu  d'éléments  ligures  (cellules  épithéliales  et  cylin- 
dres halins).  Sucre  1,25  pour  100  el  albumine  0,6  pour 
100.  Foie  augmenté  de  volume;  légère  hypertrophie  du 
ventricule  gauche.  On  était  donc  autorisé  à  admettre  le  dia- 
bète sucré  avec  sclérose  rénale. 

Au  mois  de  septembre  1880  on  constate  l'état  suivant  :  la 
papille  est  sur  ses  bords  légèrement  trouble;  ça  et  là,  près  du 
bord  papillaire  quelques  taches  dans  la  rétine  d'un  blanc  lai- 
teux ou  d'un  blanc  grisâtre.  Des  deux  côtés,  dans  la  région  de 
la  macula  un  groupe  de  points  brillantsmais  ne  présentant  pas 
l'aspect  étoile.  Dans  un  examen  ultérieur  on  constata  aussi 
en  avant  de  quelques  exsudats  blancs  une  petite  hémorrhagie. 
Au  commencement  de  1881,  il  se  produisit  un  léger  trouble 
du  cristallin  dans  les  deux  yeux  sous  forme  de  lignes  fines 
radiées. 

Voici  le  résultatd'un  dernierexamenfait  en  1882  :  à  droite 
cataracte  polaire  postérieure(ponctiforme).Troisstries  dans  la 
couche  corticale  postérieure,  une  strie  dans  la  couche  corticale 
antérieure.  La  papille  n'est  quelégèrement  troublée.  Dans  la 
rétine  quelques  petites  hémorrhagies  près  de  la  papille,  et 
et  une  seule  exsudation  près  d'une  veinule  probablement  de 
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nouvelle  formalion.  Quelques  hémorrhagies  disséminées  à  la 
périphérie.  —  A  gauche  calaracie  polaire  postérieure  et 
deux  opacités  striées  très  fines  dans  les  couches  corticales. 
La  papille  et  la  partie  avoisinante  de  la  rétine  légèrement 
trouble;  près  de  la  papille  quelques  hémorrhagies  récentes, 
d'aspect  strié.  Tout  autour  de  la  papille,  dans  une  étendue  de 
i il) diamètres  papillaires,  onaperçoit  disséminées  une  dou- 
laine  de  petites  taches  blanches  de  1/^-1  millimètre  de  dia- 
mètre. Aiapériphérie,  tout  à  fait  en  dehors,  quelques  petites 
ht^morrhagies.  La  partie  centrale  de  la  rétine,  des  deux  côtés, 
n'offre  aucune  altération  appréciable  à  l'ophthalmoscope. 
L'urine  contenait  à  cette  époque  beaucoup  d* albumine  et 
i.opourlOO  de  sucre. 

Observation  111. 
RcUnile  salurnique. 

Le 54 janvier  1882  se  présente  à  la  clinique  le  malade  K.L., 
'V'é  de  :]6  ans,  employé  depuis  1 862  comme  fondeur  de  carac- 
tères d'imprimerie.  La  teinte  du  visage  est  pâle  ;  il  n'a  eu 
;i^u'ici  aucune  colique  de  plomb  et  se  sent  d'ailleurs  bien 
[triant;  mais  sa  vue  a  beaucoup  baissé,  surtout  depuis  trois 
î^inaines,  du  côtédroiL 

Pas  de  paralysie  des  extenseurs,  mais  les  dents  offrent  le 
î>eié  caractéristique  de  l'intoxication  plombique. 

L'examen  des  urines  révèle  de  Talbumineen  quantité  mo- 
'•rife,  mais  pas  de  sucre. 

L'œil  droit  compte  les  doigls  à  8';  l'œil  gauche  lit  le  Snel- 
•-n  n'  2  à  12".  Le  champ  visuel  des  deux  côtés  est  normal. 

U  ligure  3  représente  l'aspect  ophthalmoscopique  de  l'œil 
'iruit.  La  papille  ainsi  qu'une  grande  partie  de  la  rétine  est 
''"ul>le.  La  papille  offre  encore,  il  est  vrai,  une  teinte  rou- 
>-ître,  mais  un  exsudât  très  iin,  diffus,  gris  bleuâtre  la  re- 
'•»uue  en  grande  partie,  si  bien  que  son  bord  temporal  seul 
-^t  bien  vbible. 

Au  milieu  de  la  rétine  troublée  onaperçoit  des  groupes  de 
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taches  blanches  punctifornies,  disséminées  sur  une  grande 
étendue;  des  exsudais  blanchâtres  assez  larges,  et  deshémor- 
rhagies  striées,  ces  deux  dernières  altérations  étant  générale- 
ment concomitantes. 

Il  est  à  remarquer  que  les  artères  rétiniennes,  avec  leurs 
parois  manifestement  épaissies,  aboutissent  au  milieu  de  ces 


•  *  *. 


Fig.  4. 

hémorrhagies,  et  qu'au  delà  on  les  retrouve  ou  difficilemeiii 
ou  pas  du  tout. 

Le  centre  de  I3  rétine  est  occupé  par  un  amas  de  poinL* 
blancs,  n'affectant  pas  une  disposition  étoilée ,  mais  très  bril- 
lants; la  région  périphérique  est  libre.  On  prescrit  Fiodur^ 
de  potassium  et  un  régime  approprié. 

L'acuité  visuelle  ne  tarda  pas  à  s'améliorer  un  peu  :  1^ 
5  mars  1882  l'œil  droit  lisait  le  Snellen  400  à  15'  ;  l'œil  gautlie 
le  Snellen  50  à  15'.  A  cette  date  les  exsudations  de  la  parii? 
centrale  delà  rétine  tendaient  déjà  à  prendre  la  forme  étoilée, 
ou  plutôt  la  forme  d'une  demi-étoile. 
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Observation  IV. 

Le  5  novembre  1 877  se  présentait  à  la  clinique  un  homme 
âgé  de  quarante  ans,  employé  à  la  fabrication  des  carreaux 
de  poêle,  dont  Témail  est  à  base  de  plomb. 

Quinze  ans  auparavant  il  a  eu  un  chancre  aux  parties  gé- 
nitales, mais  jamais  d'accidents  secondaires;  ses  deux  enfants, 
dont  le  plus  jeune  a  deux  ans  et  demi,  sont  bien  portants. 
C'est  en  1860  qu'il  a  eu  pour  la  première  fois  la  colique  de 
plornb,  puis  un  deuxième  accès  en  1874,  un  troisième  pen- 
dant rétc  de  1877;  depuis  cette  époque  il  se  plaint  d'un  scin- 
tillement devant  l'œil  gauche. 

L'œil  droit  offre  un  îeucome  adhérent,  suite  d'ophlhalmie 
des  nouveau-nés,  avec  cataracte  capsulaire  ancienne. 

Liseré  plombique  manifeste  autour  des  dents. 

Acuité  visuelle  :  œil  gauche  =  Snellen  70  à  12';  œil  droit 
compte  les  doigts  à  2  1/2.' 

Le  champ  visuel  de  l'œil  gauche  est  à  peu  près  normal  pour 
le  blanc,  mais  légèremrnt  rétréci  concentriquement  pour  les 
«ouleurs;  il  existe  en  outre  un  scotome  central  pour  le  blanc. 

On  diagnostique  une  rétinite  saturnique  diffuse;  mais  on 
note  la  ressemblance  d'aspect  avec  la  rétinite  syphilitique. 

On  prescrit  les  frictions  mercurielles.  Le  2  décembre  il 
existe  encore  un  trouble  diffus  de  la  rétine,  le  scotome  per- 
siste. On  prescrit  l'iodure-de  potassium. 

Le  12  janvier  de  l'année  suivante  la  rétine  est  redevenue  plus 
transparente,  le  malade  lit  le  Snellen  40  à  42';  le  18  janvier 
le  scotome  central  a  complètement  disparu. 

Le  1''  décembre  1879,  le  malade  lit  le  Snellen  30  à  12'  ;  la 
rétine  a  repris  sa  transparence  et  la  guérison  paraît  défini- 
tive. 

Docteur  Weinberg. 


RBC.  D'OPHT.  —   i88à.  l'J 
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DE  LA  SYPHILIS  OCULAIRE 

ET  SON  TRAITEMENT    PAK  LEd    INJECTIONS    HYPODERMIQUES    MERCURIELLES 
par  le  docienr  «ALBZOWSKl. 

Ce  n'e?t  pas  sans  raison  qu'on  voit  à  des  époques  différentes 
les  médecins  changer  de  méthodes  de  traitement  et  du  mode 
même  d'administration  des  préparations  actives  lels  que  mer- 
cure, morphine,  sulfate  de  quinine,  etc.  Les  modifications  que 
nous  voyons  s'établir  tiennent  évidemment  à  une  cause  sé- 
rieuse, qui  découle  de  l'insuffisance  d'action  de  ces  mêmes  mé- 
dicaments dans  les  différentes  formes  d'affections.  Maison  sait 
aujourd'hui,  par  des  expériences  journalières  bien  établies, 
qu'il  n'est  pas  indifférent  d'administrer  un  médicament  actif 
par  l'estomac,  la  peau  ou  par  les  injections  hypodermiques. 
Pour  qu'une  névralgie  soit  calmée,  il  faut  employer  une  dose 
beaucoup  plus  forte  de  morphine  par  l'estomac  que  par  la 
voie  hypodermique. 

La  même  chose  a  nécessairement  lieu  avec  les  prépara- 
tions mercurielles  ;  administrées  à  l'intérieur,  elles  restent 
souvent  sans  efficacité,  tandis  que,  introduites  dans  l'orga- 
nisme par  la  peau  sous  forme  de  frictions  ou  par  les  injec- 
tions hypodermiques,  elles  amènent  des  effets  beaucoup  plus 
rapides. 

Celte  différence  d'action  est  on  ne  peut  plus  importante  à 
connaître,  car  elle  trouve  son  application  réelle  dans  le  traite- 
ment de  la  syphilis  oculaire,  selon  qu'il  s'agit  de  sa  localisa- 
tion dans  tel  ou  tel  autre  tissu  ou  membrane  dont  se  compose 
l'appareil  visuel. 

La  syphilis  oculaire  peut  se  présenter  sous  les  formes  les 
plus  variées,  et  avec  des  caractères  d'une  telle  gravité  que  les 
traitements  les  plus  énergiques  employés  jusqu'à  présent  sont 
souvent  impuissants  à  entraver  les  progrès  du  mal  et  à  préve- 
nir la  perte  de  la  vue. 
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Des  formes  graves  de  syphilis  s'observent  dans  toutes  les 
membranes  de  l'œil.  Ce  sont  :  des  irilis  et  des  irido-cyclites 
gommeuses,  des  choroïdiles  syphilitiques  plastiques  invété- 
rées, avec  pigmentation  dans  la  rétine,  des  névrites  optiques, 
et  des  atrophies  papillaires  syphilitiques.  L'expérience  jour- 
nalière nous  démontre,  malheureusement,  que  toutes  ces  af- 
fertions  résistent  aux  modes  de  traitement  les  plus  énergi- 
ques, les  plus  variés.  Il  est  évident  que  ces  insuccès  doivent 
êtrealtribuésàrinsuffisancedes  moyens  employés,  à  l'absorp- 
tion incomplète  du  mercure,  et  probablement  même  à  l'assi- 
milation, plus  ou  moins  facile,  des  différentes  préparations 
usitées  avec  les  liquides  et  les  tissus  sur  lesquels  nous  devons 
apir.  Tout  le  monde  médical  est  aujourd'hui  convaincu  qu'il 
n'est  pas  indifférent  de  prescrire  le  mercure  sous  forme  de 
pilules  de  proto-iodure  ou  de  sublimé,  ou  bien  de  l'adminis- 
trer par  des  frictions  sur  les  jointures,  sous  forme  d'onguent 
mercuriel  double. 

En  ce  qui  nous  concerne,  nous  avons  démontré,  il  y  a  plus 
de  quinze  ans,  dans  un  mémoire  communiqué  à  l'Académie 
do  médecine,  en  1869,  que  les  choroïdites  syphilitiques  ne 
guérissent  par  aucune  préparation  mercurielle  administrée 
par  les  voiesdigestives,  mais  qu'elles  guérissent,  au  contraire, 
à  l'aide  de  frictions  mercurielles,  faites  sur  les  différentes 
parties  du  corps,  pendant  deux  années  consécutives. 

Aujourd'hui,  après  quinze  ans  d'expérience,  nous  ne  pou- 
vons que  confirmer  cette  assertion,  en  y  introduisant,  toute- 
fois, cette  réserve,  que,  dans  certaines  variétés  de  choroï- 
diles, ce  traitement  reste  sans  efficacité.  Ces  mêmes  frictions 
mercurielles  n'ont  aucune  action  contre  les  névrites  optiques 
syphilitiques,  pas  plus  que  contre  les  atrophies  des  papilles  de 
même  nature. 

Comment  doit-on  envisager  ces  insuccès,  et  quelles  sont  les 
raisons  qui  empêchent  les  préparations  mercurielles  d'agir 
sur  les  organes  nerveux  visuels,  alors  que  ces  mêmes  prépa- 
rations font  cesser  tous  les  autres  accidents  syphilitiques, 
même  les  plus  graves?  C'est  ce  que  nous  allons  «essayer 
d'analyser  en  étudiant  quelques  cas  fort  intéressants. 
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II  y  a  trois  ans,  nous  avons  soigné,  avec  M.  le  professeur 
Fournier,  un  jeune  homme  atteint  d'une  névrite  optique 
cérébrale  avec  accidents  épileptiformes  des  plus  graves.  Dans 
le  courant  de  la  maladie,  il  se  déclara  une  iritis  et  un  sarco- 
cèle  syphilitique.  Les  frictions  mercurielles  et  l'iodure  de  po- 
tassium arrêtèrent  tous  les  accidents,  mais,  quant  au  nerf 
optique,  il  s'atrophia  et  la  vue  se  perdit  complètement.  Nous 
avons  constaté  de  pareils  insuccès  dans  les  atrophies  des 
papilles. 

On  pourrait  certainement  expliquer  ces  insuccès  par  la 
cause  non  syphilitique  de  l'atrophie  papillaire,  en  admettant 
que  cette  dernière  affection  ne  soit  survenue  chez  un  syphili- 
tique que  par  une  coïncidence  fortuite.  Pourtant,  ces  deux 
maladies  se  rencontrent  si  souvent  ensemble  qu'il  est  difficile 
de  ne  voir,  dans  tous  ces  cas,  qu'un  simple  elTet  du  hasard. 
Pour  notre  part,  nous  connaissons  nombre  de  faits  qui  dé- 
montrent, à  n'en  pas  douter,  que  l'atrophie  peut  se  dévelop- 
per sous  rinlluence  directe  de  la  syphilis,  sans  que,  pour 
cela,  les  remèdes  anlisyphilitiques  employés  aient  produit  le 
moindre  heureux  résultat. 

Ici  naturellement  nous  sommes  obligé  d'examiner  raclion 
des  injections  hypodermiques  d'albuminate,  de  peptonate  et 
de  cyanure  de  mercure  sur  les  affections  oculaires  et  sur  les 
amauroses  syphilitiques  cérébrales. 

Albuminate  de  mercure,  injections  hypodermiques.  — 
Le  traitement  par  les  injections  mercurielles  hypoder- 
miques a  été  déjà  employé  depuis  de  longues  années.  Les 
auteurs  italiens,  entre  autres  Quaglino  (de  Milan),  a  recom- 
mandé l'usage  d'injections  hypodermiques  de  calomel  dans 
les  affections  malignes  de  l'iris  et  de  la  choroïde.  Liégeois 
a  fait  des  injections  de  la  solution  simple  de  sublimé  sous  la 
peau.  Mais  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  on  voyait  sur- 
venir des  abcès  sous-cutanés,  qui  par  moment  présentent 
une  certaine  gravité. 

Si  la  méthode  a  été  abandonnée  pendant  quelques  années, 
cela  tenait  évidemment  à  la  forme  de  la  préparation  mer- 
curielle,  qui  était  par  trop  irritante. 
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Dans  ces  trois  dernières  années  on  est  revenu,  et  avec 
raison,  aux  injections  hypodermiques,  et  on  obtient  aujour- 
d'hui d'excellents  résultats,  grâce  aux  modifications  ap- 
portées aux  solutions  qui  nous  servent  aujourd'hui  pour 
cela.  Les  meilleures  formules  sont  celles  d'albuminate,  de 
peptonate  et  de  cyanure  de  mercure. 

I/albuminate  de  mercure  est  préparé  de  la  manière  sui- 
vante, d'après  le  procédé  de  M.  Wurtz  de  la  pharmacie 
Mialhe  :  On  fait  battre  30  centimètres  cubes  de  blanc  d'œuf, 
aver  45  grammes  d'eau  distillée,  et,  après  l'avoir  filtré,  on  y 
ajoute  une  solution  de  sublimé,  de  1  gramme  de  sublimé 
dans  20  grammes  d'eau  distillée;  puis  on  ajoute  à  ce  mélange 
une  solution  saturée  de  chlorure  de  sodium  en  quantité  suf 
fisante  pour  dissoudre  l'albuminate  mercurique  précipité. 
Le  tout  doit  mesurer  100  centimètres  cubes,  qu'on  com- 
plète au  besoin  avec  l'eau  distillée. 

Le  liquide  ainsi  obtenu,  contient  un  centigramme  de 
sublimé  dans  un  centimètre  cube  de  la  préparation,  sous 
forme  d'albuminate  de  mercure  dissous  dans  le  chlorure  de 
sodium. 

Voici  comment  nous  formulons  cette  solution  : 

Solution  d'albuminate  de  mercure  au  1/100 10  grammes. 

Celte  solution  contiendra  ainsi  un  centigramme  de  sublimé 
par  gramme,  par  conséquent  par  20  gouttes,  ce  qui  est  la 
valeur  d'une  seringue  de  Pravaz. 

Nous  pouvons  encore  formuler  cette  solution  de  la  manière 
suivante  : 

Albuminate  de  mercure 0,10  centigr.     . 

Eau  disliliée 10 

Préparer  selon  les  règles. 

Cette  solution  a  été  employée  pendant  longtemps  pour  les 
injections  hypodermiques  dans  les  aflections  graves  syphi- 
hliques.  Pour  mon  compte,  je  l'avais  employée  pendant  plus 
de  six  mois  à  ma  clinique  en  1880,  chez  un  grand  nombre 
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des  malades,  avec  de  grands  avantages.  M.  Despagnet  était 
chargé  de  faire  ces  injections  dans  des  formes  graves  d'irilis, 
dans  des  choroïdites  et  dans  des  névroses  optiques  syphi- 
litiques. 

Les  deux  observations  que  M.  Despagnet  vient  de  publier 
dans  le  compte  rendu  de  ma  clinique  pour  l'année  1880- 
84  démontrent  l'avantage  incontestable  que  présente  ce  trai- 
tement sur  les  autres  méthodes.  Dans  les  deux  cas  d'iritis 
syphilitiques  graves ,  lorsque  les  autres  méthodes  de  trai- 
tement sont  restées  sans  aucun  résultat  ,  les  injections 
d'albuminate  de  mercure  employés  à  la  dose  de  3,  3,  4,  5 
milligramcs, amenèrent  au  bout  de  3  ou  4  mois  une  amélio- 
ration des  plus  marquées. 

Ces  injections  donnèrent  des  résultais  très  satisfaisants, 
mais  il  y  avait  un  grand  inconvénient  dans  l'emploi  de  cette 
préparation,  c'est  que  Talbuminale  de  mercure  se  coaî?ulait 
facilement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-rutané  et  amenait 
des  nodosités  très  volumineuses,  douloureuses  pour  les 
malades,  et  parfois  se  compliquant  d'une  rougeur  intense 
de  la  peau.  Après  plusieurs  injections  de  celle  nature  Je  bras 
ou  le  dos  qui  avait  élé  choisi  pour  ces  sortes  d'opérations, 
devenait  tellement  ponflé  et  endolori,  qu'il  était  impossible 
de  le  remuer  ni  le  toucher  sans  faire  souffrir  le  malade. 

C'est  à  ce  moment  qu'on  est  venu  remplacer  la  prépara- 
tion albummeuse  de  mercure  par  le  peptonate  de  mercure. 
Cette  dernière  préparation  est  bien  mieux  assimilée  par  les 
tissus;  elle  se  dissout  facilement  dans  le  tissu  cellulaire  de 
la  peau,  el  n'a  poinl  l'inconvénient  de  se  coaguler  ;  c'est 
pourquoi  on  l'a  choisi  de  préférence  pour  les  injections 
hypodermiques  dans  le  traitement  des  affections  syphilitiques 
graves.  Le  docteur Martineau  en  a  fait  un  usage  journalier  el 
a  démontré  par  ses  nombreuses  recherches  qu'on  obtient 
avec  une  très  grande  rapidité  une  amélioration  et  une 
guérison  des  accidents  syphilitiques  invétérés,  là  où  par  les 
autres  méthodes  la  maladie  ne  ferait  que  croître  et  se  déve- 
lopper. 

Nos  propres  recherches  sur  cette  préparation  se  rappor- 
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lent  à  une  époque  bien  antérieure  à  ceux  de  notre  con- 
frère, car  nous  les  avons  commencées  à  la  fin  de  1880,  lors- 
que nous  avons  aperçu  les  inconvénients  qui  résultaient  de 
Talbuminate.  De  plus,  ce  qui  est  très  fâcheux  dans  l'emploi 
de  cette  préparation,  c'est  qu'il  est  très  difficile  de  la  mainte- 
nir dans  la  forme  limpide  et  qu'au  bout  de  peu  de  temps  on 
voit  la  solution  devenir  louche,  trouble  et  probablement 
décomposée,  car  le  précipité  qu'on  voit  apparaître  au  fond 
du  flacon,  contient  au  moins  en  partie  le  mercure. 

Il  fallait  donc  chercher  une  autre  préparation,  qui  n*ait 
pas  les  inconvénients  de  Talbuminate  ;  nous  possédons  ac- 
tuellement deux  solutions  qui  donnent  d'excellents  résultats 
dans  le  traitement  des  affections  syphilitiques  profondes  et 
graves  de  l'œil,  ce  sont  le  Peptonate  de  mercure  et  le  Cya- 
nure de  mercure. 

Injections  hypodermiques  de  peptonate  de  mercure  ou 
Peptonate  mercurique.  Sous  le  nom  de  Peptonate  de 
mercure  on  emploie  aujourd'hui  la  solution  de  •  bichlo- 
rure  de  mercure  additionnée  de  chlorure  de  sodium  et  de 
peptone ,  en  proportion  telle  ,  que  certaines  propriétés 
des  sels  de  mercures  se  trouvent  dissimulées,  comme  le 
dit  justement  M.  Petit  dans  son  mémoire  ^ 

Pour  préparer  celle  solution  extemporanément,  M.  Petit 
propose  le  moyen  suivant  : 

Bichlomre  de  mercure 1  gramme. 

Chlorure  de  sodium 2 

Peptones  'sèches ' 1 

Ce  mélange  trisuré  d'abord,  dissous  ensuite  d<ins  une  très 
petite  quantité  d'eau  et  filtré,  est  évaporé  dans  le  vide  puis 
trituré.  On  obtient  ainsi  le  Peptone  mercurique,  soluble 
facilement  dans  de  l'eau  distillée. 

Lorsqu'on  veut  une  solution  pour  les  injections  hypoder- 
miques contenant  un  centigramme  de  sublimé,  on  n'a  qu'à 
faire  la  prescription  suivante  : 

1.  PeUl.  La  préparation  de$  peptones,  Paris,  1881. 
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Peptonatc  de  mercure i  grammes. 

Eau  distillée , 100 

Ce  qui  constitue  un  gramme  de  mercure  pour  100  gram- 
mes. Ou  bien  encore  : 

Peptone  mercuriquc 0,10 

Eau  distillée 10 

Cette  solution  contient  donc  un  centigramme  par  gramme, 
en  injectant  par  conséquent  une  seringue  de  Pravaz  on  in- 
troduira 5  milligrammes  de  sublimé,  tandis  qu'en  injectant 
la  seringue  pleine,  on  fera  absorber  un  centigramme  de 
liquide. 

Pour  que  ces  injections  puissent  être  bien  supportées  et 
qu'elles  ne  fassent  pas  souffrir  trop  le  malade,  on  doit  les 
faire  très  profondes,  en  enfonçant  l'aiguille  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  En  procédant  de  cette  façon,  la  douleur 
est  très  peu  vive,  elle  ne  dure  que  dix  ou  quinze  secondes, 
et  il  n'y  a  jamais  autant  d'induration  ni  d'inflammation  autour 
de  la  piqûre.  M.  Joseph  Michel  *.  déclare  formellement  qu'il 
n'en  a  jamais  vu,  et  pour  mon  compte  je  n'ai  jamais  observé 
qu'un  peu  de  rougeur  sans  gonflement,  si  l'injection  a  été 
bien  faite. 

On  choisit  très  souvent  le  bras  pour  ces  injections,  cela  ne 
me  paraît  pas  très  pratique,  car  après  plusieurs  injections  ce 
membre  devient  sensible,  endolori  et  gênant  pour  les  mouve- 
ments et  le  travail.  Selon  moi,  il  est  bien  préférable  défaire 
ces  injections  dansledos,en  ayant  toujours  soin  de  distancer  ces 
piqûres  les  unes  des  autres  le  plus  possible  et  plutôt  vers  les 
extrémités  de  la  surface  thoraciquc  que  le  long  de  la  colonne 
vertébrale.  C'est  ainsi  que  nous  avons  vu  procéder  dans  ces 
derniers  temps  M.  le  docteur  Delaporte  chez  un  malade  que 
nous  soignions  avec  lui  pour  une  irido-kéralite  syphilo-scro- 
fuleuse  et  avec  un  complet  succès,  sans  avoir  jamais  pro- 
voqué, depuis  plus  de  trois  mois  ni  douleur  ni  gonflement. 

Ces  injections  peuvent  et  doivent  être  faites  tous  les  jours 

1.  Michel,  Bulletin  d«  la  Société  de  thérapeutique,  séance  du  3  mars  1881. 
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tanl  que  la  santé  générale  du  malade  ainsi  que  l'état  des 
pencives  le  [)ermettent.  Il  importe  pourtant  de  bien  remar- 
qxm-  que  ces  injections  provoquent  rarement  de  la  salivation, 
mais  portées  à  des  doses  plus  élevées,  elles  peuvent  occasion- 
ner de  la  faiblesse  générale  et  de  la  diarrhée  avec  perle  d'ap- 
péiii.  Si  ces  accidents  survenaient,  on  sera  obligé  d'inter- 
rompre pour  quelque  temps  lesinjections,  et  les  recommencer 
ensuite  à  une  dose  relativement  plus  faible. 

Plus  de  cinquante  malades  atteints  des  différentes  affec- 
tions syphilitiques  occulaires  ont  été  soignés  au  moyen  des 
injections  hypodermiques  de  peptonate  de  mercure  et  avec 
dVxcollenls  résultats.  Mais  il  faut  dire,  que  celte  médication 
nous  a  paru  réussir  le  mieux  dans  les  affections  du  système 
vasculaire  de  Toeil  dans  les  iritis  et  les  choroïdites.  Tout  au 
conlrairedans  les  altérations  du  système  nerveux  visuel,  soil 
périphérique,  tel  que  rétine  ou  nerf  optique;  soit  central, 
comme  par  exemple  névrite-optique  cérébrale  ou  atro- 
phies des  papilles  dépendantes  de  la  syphilis  cérébro-spinale, 
le  peptonate  de  mercure  est  resté  sans  aucun  effet. 

Tel  est  aussi  l'avis  de  notre  éminent  confrère,  le  profes- 
seur Fournier,  dont  l'élude  sur  Tataxie  syphilitique  apporte 
des  preuves  nouvelles  et  incontestables. 

Injections  hypodermiques  de  cyanure  de  mercure,  — 
l^onc,  puisque  les  traitements  les  plus  énergiques  ont  été 
jusqu'ici  impuissants  à  enrayer  la  maladie  du  nerf  optique,  il 
faut  se  demander  si  les  préparations  employées  dans  ces  cas 
ont  une  action  réellement  directe  sur  le  système  nerveux  ocu- 
laire, et  chercher  des  préparations  mercurielles  plus  efficaces 
et  plus  facilement  absorbables. 

Le  cyanure  de  mercure  nous  a  paru  présenter,  sous  ce  rap- 
port, de  sérieux  avantages;  et  les  expériences  que  nous  avons 
faites  depuis  plus  de  trois  mois  nous  ont  complètement  con- 
firmé dans  cette  opinion.  Ce  médicament  est,  ainsi  que  nous 
't^  verrons  plus  loin,  un  des  plus  puissants  qui  existe  pour 
combattre  non  seulement  les  accidents  oculaires,  mais  toutes 
les  affections  syphilitiques  oculaires  d'origine  cérébrale. 

Avant  d'administrer  le  cyanure  de  mercure  par  voie  hypo- 
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dermique  chez  les  hommes,  nous  avons  lait,  avec  M.  Despa- 
gnet,  assistant  de  notre  Clinique,  des  expériences  sur  des  ani- 
maux et  voici  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  : 

En  faisant  des  injections  de  cette  solution  dans  la  région 
dorsale,  chez  des  lapins  pesant  de  3  à  4  livres,  nous  avons  vu 
se  produire  une  paralysie  des  quatres  membres,  puis  une 
aneislhésie  générale,  ralentissement  dans  les  battements  du 
cœur,  stases  veineuses  dans  la  papille  optique  et  anesthésie 
de  la  cornée.  Au  bout  de  deux  heures,  tous  ces  accidents 
avaient  disparu  et  l'animal  avait  repris  sa  vie  habituelle.  Chez 
un  animal  plus  jeune  et  qui  ne  pesait  que  2  livres,  ces  mêmes 
phénomènes  se  sont  reproduits,  mais  ils  ont  été  suivis  d.'une 
suspension  des  battements  du  cœur  et  d'une  asphyxie  mor* 
telle. 

En  nous  basant  sur  ces  expériences,  nous  avons  déjà  pu  en 
tirer  cette  conclusion  très  importante  :  c'est  qu'il  faut  se  limi- 
ter, dans  l'emploi  de  cyanure  de  mercure  à  de  petites 
doses  de  5  à  10  milligrammes  par  injection. 

Des  expériences  journalières  nous  ont,  parla  suite,  ample- 
ment démontré  qu'en  effet  ces  doses  ont  une  action  très  éner- 
gique sur  la  syphilis  et  qu'elles  sont  facilement  supportées.  En 
dépassant  ces  doses,  au  contraire,  on  s'expose  à  provoquer 
des  diarrhées,  des  coliques  très  fortes,  sans  cependant  qu'il  y 
ait  à  craindre  d'autres  phénomènes  morbides  soit  du  côté  du 
cœur,  soit  du  côté  d'autres  organes. 

Nous  avons  déjà  fait,  jusqu'à  ce  jour,  plus  de  mille  injec- 
tions chez  un  grand  nombre  de  malades,  et  nous  avons  pu 
constater  d'excellents  effets.  Des  iritis  avec  condylômes,  ou 
avec  des  kératites  ponctuées,  ont  guéri  après  5,  8  ou  10 
injections,  toujours  à  la  dose  de  5  à  .10  milligrammes.  Ces 
injections  ne  laissent  aucune  nodosité  dans  le  tissu  cellulaire 
de  la  peau.  Nous  avons  fait  préparer  cette  solution  à  la 
pharmacie  Mialhe,  à  la  dose  de  1  milligramme  par  goutte,  ce 
qui  rend  le  dosage  très  facile. 

Les  observations  suivantes  prouvent  la  très  grande  rapi- 
dité d'action  du  cyanure  de  mercure  dans  les  iritis  com- 
pliquées, soit  qu'elles  aient  résisté  précédemment  à  d'autres 
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traitements,  soit  qu'elles  se  présentent,  dès  leur  début,  avec 
des  symptômes  d'une  gravilé  exceptionnelle. 

Ces  observations  ont  été  recueillies  par  M.  Despagnet,  que 
nous  avions  chargé  de  faire  ces  injections. 

Observation  I, 

Irltis  droite  avec  infiUraHon  interstitielle  de  la  cornée.  — 
Syphilis.  —  Guérison  par  les  injections  de  cyanure  de 
mercure. 

M.  M...,  vingt-huit  ans,  dessinateur,  a  eu,  il  y  a  six  ans, 
une  blennorrhagie  avec  un  chancre  induré  du  canal  de  Turè- 
thre,  suivi  de  tous  les  accidents  secondaires  syphilitiques. 
—  Le  25  décembre  1881,  douleurs  orbitaires;  photophobie; 
injection  périkéra tique.  H  se  soigne  lui-même  pendant  huit 
jours  avec  des  calaplasmes  et  des  lotions  chaudes.  — Le^  jan- 
vier 1882,  il  vient  à  la  consultation.  Congestion  très  intense 
de  tout  le  globe,  prolophobie.  Douleurs  violentes  sur  la  tempe 
t'I  lei'ronl.  Pupille  irrégulière.  Cornée  infillrée,  blanchâtre  par 
places;  les  vaisseaux  commencent  h  l'envahir  à  certains  en* 
droils.  Traitement:  Instillation  d'atropine.  Injection  hypoder- 
mique de  cyanure  de  mercure.  La  solution  contient  un  milli- 
pranime  de  cyanure  par  goutte;  c'est-à-dire  que  c'est  une 
solution  au  5^ 

Je  Tais  la  première  injection  de  5  gouttes,  la  seconde  de  7, 
la  lroJsièn?e  de  10.  Après  la  sixième  injection,  toule  trace 
d'indltnition  cornéenne  a  disparu.  Il  n'y  a  presque  plus  d'in- 
jeclion  péri-kératique.  Les  douleurs  ciliaires  ont  complète- 
ment cessé  après  la  troisième  injection. 

On  continue  le  même  traitement.  J'arrive  à  injecter  15  rail- 
lis:i'ammes  de  cyanure  de  mercure  sans  le  moindre  accidenL 
Pas  de  salivation,  pas  de  nodosité  au  niveau  de  l'injection. 
Après  la  dixième  injection,  l'iritis  est  totalement  guérie. 
L'acuité  visuelle  est  normale.  H  reste  sur  la  capsule  un  petit 
dépôt  annulaire  formé  par  le  pigment. 

Observation  II. 

Iritis  gauche.  —  Condylôme. 

S...  quarante-quatre  ans,  cocher.  Syphilis  il  y  a  onze  ans.  Il 
vient  le  19  janvier  1882  à  la  consultation.  Il  est  malade  depuis 
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le  20  décembre.  Iritis  gauche  très  prononcée  avec  adhé- 
rence pupillaire  en  bas  et  en  dedans  etcondylôme  sur  le  bord 
pupillaire  externe  et  inférieur.  Traitement  :  cinq  sangsues  à 
la  tempe,  instillation  d'atropine.  Injection  hypodermique  de 
cyanure  de  mercure. 

Dès  le  début,  j'injecte  1  centigramme  du  sel  mercuriel  et 
j'élève,  en  quatre  jours,  la  dose  à  4  centigrammes.  Le  cin- 
quième jour,  le  condylôme  a  disparu.  Après  la  huitième  in- 
jection, il  ne  reste  de  Tiritis  que  la  synéchie  inférieure. 


Observation  IH. 

Iritis   avec    kératite  ponctuée.   Injection    de  cyanure    de 
mercure,  Gttérison. 

M"'  D...,  quarante-six  ans,  a  mal  à  son  œil  gauche  depuis 
quatre  ans.  Cet  œil  ne  voit  presque  plus  et  reste,  de  temps  à 
autre, le  siègcdephicgmasiesquiamènentde  violents  maux  de 
têlc.  Vers  la  fin  de  novembre  1881,  l'œil  droit  s'est  également 
enflammé.  Elle  vient  à  la  Clinique.  On  constate  une  iritis  à 
droite  avec  kératite  ponctuée  et  une  irido-choroïdite  à  gau- 
che, avec  obstruction  pupillaire.  On  propose,  pour  cet  œil, 
une  iridectomie  que  Ton  pratique  le  2.i  décembre.  A  droite, 
on  applique  des  sangsues;  on  instille  de  l'atropine.  La  ma- 
lade n'est  pas  rhumatisante.  Elle  a  été  mariée  deux  fois  et  n'a 
pas  eu  d'enfants.  Elle  nie  toute  espèce  d'antécédents  syphilili- 
((ues.  Sous  rinfluence  du  traitement  antiphlogislique,  l'accès 
d  iritis  de  Tœil  soijj^né  dès  le  début  a  été  enrayé,  mais  il  se 
produit,  le  30  décembre,  une  récidive.  Cette  fois  l'iritis  est 
beaucoup  plus  prononcée. 

On  fait  instiller  de  l'atropine  et  on  ordonne  les  injections 
hypodermiques  de  cyanure  de  mercure.  La  première  injec- 
tion est  de  5  milligrammes.  Progressivement,  on  élève  la 
dose  à  15  milligrammes.  Les  injections  sont  très  bien  sup- 
portées sans  salivation.  Pas  de  noyaux  d'induration  au  ni- 
veau de  l'injection.  Elles  sont  toutes  faites  dans  la  région 
dorsale.  L'iritis  droite  est  complètement  guérie  après  la  neu- 
vième injection.  Il  reste  une  petite  synéchie  inférieure.  Après 
la  quinzième,  la  malade  accuse  une  amélioration  dans  la 
vision  de  l'œil  gauche.  Avant  l'injection,  S  =  i/9.  Après  la 
quinzième,  S  =  1/4. 


Digitized  by  VjOOQIC 


DE  LA   SYPHILIS  OCULAIRE.  301 

Observation  IV. 

Iritis  gauche  avec  kératite  ponctuée. 

M"*'V...,  soixante-six  ans,  vient  à  la  Clinique  de  la  rue  Dau- 
phine,  le  24  décembre  1881.  Depuis  trois  jours,  une  inflam- 
mation intense  s'est  déclarée  dans  son  œil  gauche,  et,  en  même 
temps,    sont  survenues  des  douleurs  péri-orbitaires  intolé- 
rables, s'accentuant  surtout  la  nuit  à  tel  point  que  la  malade 
a  passé    neuf  jours  consécutifs  sans   sommeil.  Elle  avoue 
lies  antécédents  syphilitiques.  Elle  est  rhumatisante  et  a  dû 
déjà  plusieurs  fois  garder  le  lit  à  cause  de  ses  douleurs  arli- 
oulaires.  Quand  nous  la  voyons,  nous  conslatons  une  iritis 
très  pronon(îée,  avec  tous  les  caractères  de  la  forme  séreuse. 
On  prescrit  les  sangsues,  Tatropine  et  le  salycilate  de  soude 
à  la  dose  de  deux  grammes  par  jour  d'abord,  et  de  4  gram- 
mes ensuite.  Loin  de  s'améliorer,  Tétat  de  la  malade  devient 
de  plus  en   plus  mauvais.  L'inappétence    vient  s'ajouter  à 
Vinsomnie.  Le  huitième   jour,  tout  l'iris  est  tomenteux    et 
la  cornée    présente  de  petites  ponctuations  interstitielles. 
Devant  celte  complication,  on  fait  suspendre  le  salycilate  de 
soude  et  on  prescrit  les  injections  de  cyanure  de  mercure. 
Le  jour  même  de  la  première,  la  malade  a  pu  reposer,  elle 
qui  n'avait  pu  dormir  depuis  une  quinzaine.  Après  la  seconde, 
les  céphalalgies  ont  complètement  cessé.  Le  sixième  jour, 
ririlis  était  complètement  guérie.  On  avait  injecté,  au  début, 
5  milligrammes  et  à  la  fin,  1  centigramme  de  sel  mercuriel. 
Il  avait  suffi  de  six  injections  pour  vaincre  l'iritis.  La  kéra- 
tite ponctuée  a  été  plus  rebelle.  Nous  sommes  à  la  dix-sep- 
tième injection  et  cependant,  bien  que  diminuée  des  deux 
tiers,elle  existe  encore  par  places. — Aujourd'hui,  le  25  avril, 
elle  est  complètement  guérie. 

Voici,  en  abrégé,  quelques  détails  sur  les  autres  malades 
qui  sont  en  traitement  : 

Observation  V. 

M"^  D...,  quarante-six  ans,  est  atteinte  d'une  irido-cho- 
roîdite  syphilitique  double.  —  Après  vingt  injections,  aug- 
nientation  de  l'acuité  visuelle  d'un  tiers. 
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Observation  VI. 

M.  B...,âgé  de  vingt-deux  ans,  est  atteint  d'une  iritis  avec 
kératite  interstitielle  syphilitique  et  douleurs  névralgiques 
péri-orbitaires  des  plus  violentes.  Après  une  paracentèse  et 
dix-huit  injections,  les  douleurs  cessent,  mais  la  kératite 
interslilielle  suit  sa  marche  régulière.  Elle  en  est  actuelle- 
ment à  sa  période  vasculaire.  —  20  avril.  La  cornée  a  repris 
sa  transparence  dans  ses  deux  tiers. 

Observation  VU. 

i\l"«  A...,  âgée  de  trente-deux  ans,  est  atteinte  d'une  iritis 
double  avec  des  condylômes.  Le  traitement  mixte  antisep- 
tique, les  pilules  de  proto-iodure  et  les  frictions  hydrar- 
gyriques  ne  peuvent  pas  modifier  la  maladie.  La  guérison 
est  obtenue  après  douze  injections  de  cyanure  de  mercure. 

Observation  YIIL 

M.  G...,  âgé  de  cinquante  ans,  est  atteint,  depuis  huit  mois, 
d'une  névro-rétinile  syphilitique  double.  11  a  subi  le  trai- 
tement mercuriel  par  les  frictions,  sans  aucune  amélio- 
ration, depuis  six  mois.  Depuis  le  mois  de  décembre  dernier, 
M.  Despagnet  lui  a  fait  vingt-quatre  injections  de  cyanure 
de  mercure  de  5  à  10  milligrammes  par  jour;  le  malade  les 
a  parfaitement  supportées,  et  il  va  déjà  beaucoup  mieux; 
son  acuité  visuelle  a  gagné  de  1/3  d'intensité,  la  papille 
optique  est  bien  moins  trouble,  l'infiltration  péri-papillaire 
a  diminué  très  notablement. 


Observation  IX. 

Rétino-choroîdite  syphilitique  double.  i5  injections  de  cya- 
nure de  mercure.  Amélioration  sensible. 

M™  L...i  âgée  de  vingt-trois  ans,  est  atteinte  d'une  rétino- 
choroïdite  avec  pigmentation  disséminée  dans  le  segment 
postérieur  de  la  rétine.  Son  acuité  visuelle  était  descendue, 
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malgré  le  traitement  raercuriel  par  les  frictions,  à  4/10; 
aujourd'hui,  après  quinze  injections  de  cyanure  de  mercure 
à  5  milligrammes,  nous  sommes  arrivé  à  une  améliora- 
tion de  Tacuité  visuelle.  S  =  4-/5.  La  papille  optique  paraît 
beaucoup  plus  claire,  le  trouble  du  corps  vitré  est  moins 
prononcé. 


Observation  X. 

Iritis  gauche  avec  kératite  ponctuée.  15  injections  de  cya- 
nure de  mercure.  Guérison. 

M"*  X...,  âgée  de  cinquante-sept  ans,  a  eu  des  accidents 
syphilitiques  il  y  a  deux  ans  et,  depuis  deux  mois,  elle  est 
pVise  d'une  iritis  séreuse  avec  quelques  légères  synéchies 
postérieures  et  une  kératite  ponctuée.  Les  pilules  au  sublimé, 
qu'elle  a  prises  dès  le  début  de  la  maladie,  n'ont  été  d'aucune 
efficacité.  Après  quinze  injections  de  cyanure  de  mercure^  à 
la   dose  de  3  et  5  milligrammes,   elle  est   complètement 


Nous  avons  commencé  les  mêmes  injections  chez  quatre 
malades  atteints  d'atrophie  de  papille  syphilitique,  mais, 
pour  diverses  raisons,  on  n'a  pas  pu  les  leur  faire  ni  assez 
régulièrement,  ni  en  nombre  assez  suffisant  pour  juger  de 
leur  effet.  Cependant,  chez  le  malade  dont  je  rapporte  ci- 
après  l'observation,  l'expérience  se  trouve  suflisamment 
établie  pour  qu'on  puisse  en  augurer  favorablement,  même 
dans  cette  forme  grave  de  la  maladie.  Voici  ce  fait  : 

Observation  XI. 

Atrophie  des  papilles  syphililiques.  Résultais  négatifs  de 
tous  les  traitements.  Injections  de  cyanure  de  mercure, 
rrêi  de  la  maladie  et  amélioration. 

M.  T  ...,*gé  de  cinquante-neuf  ans,  d'origine  italienne, 
d'une  bonne  constitution,  contracte  le  chancre  infectant  en 
1873,  suivi  d'éruption  aux  cuisses,  sur  le  dos  et  à  la  tôle. 
En  même  temps,  il  a  ressenti,  pendant  plusieurs  semaines 
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des  douleurs  aux  jambes,  qui  le  prenaient  la  nuit.  Ces  acci- 
dents se  dissipèrent  promptement  après  le  traitement  qu'on 
lui  fit  subir,  et,  depuis,  il  a  toujours  joui  d'une  excellente 
santé.  Ce  n'est  qu'au  mois  d'avril  1881  qu'il  a  commencé  à 
s'apercevoir  d'un  affaiblissement  de  la  vue  de  l'œil  droit; 
c'était  une  atrophie  de  la  papille  optique,  qui,  au  bout  de 
deux  mois,  se  communique  à  l'œil  gauche.  Le  malade  a  été 


soigné  successivement,  jusqu'au  mois  de  décembre,  par 
deux  oculistes  de  Paris,  dont  l'un  a  employé  l'électricité  et 
les  pilules,  et  l'autre,  un  siropet  des  injections  de  strychnine; 
mais  les  moyens  employés  par  eux  ont  été  complètement 
nuls,  comme  résultat.  La  vue  baissait  très  rapidement  au 
point  que,  lorsque  M.  T...  est  venu  nous  consulter  le  20  dé- 
cembre dernier,  nous  avons  constaté  une  cécité  absolue  de 
l'œil  droit,  avec  une  atrophie  complète  de  la  papille  optique 
et  une  atrophie  très  avancée  de  l'œil  gauche.  De  ce  dernier 
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œil,  il  pouvait  encore  compter  les  doigts  à  50  centimètres, 
mais  il  ne  distinguait  qu'à  peine  les  caractères  du  n**  30  à  la 
même  distance.  Son  champ  visuel  s'était  rétréci  d'une  ma- 
nière considérable,  comme  le  montre,  dans  la  figure  17,  la 
ligne  la  plus  interne.  Nous  avons  soumis  le  malade  aux  în-  . 
jections  hypodermiques  de  cyanure  de  mercure  pendant  huit 
jours,  à  5  milligrammes,  puis,  successivement,  à  10  et  à  15 
milligrammes.  Cette  dernière  dose  a  provoqué  des  coliques 
très  fortes  et  une  diarrhée  assez  intense. 

Mais  déjà,  vers  le  15  janvier,  nous  avons  pu  constater  une 
légère  amélioration;  le  malade  a  déclaré  que  sa  vue  ne  bais- 
sait plus.  Après  huit  jours  d'interruption,  nous  avons  recom- 
mencé les  injections  à  5  milligrammes. 

12  février.  — Après  la  vingt  et  unième  injection,  nous  cons- 
tatons ce  qui  suit  :  Il  voit  les  caractères  n°  30  à  2  mètres  : 
S  =  2/30.  H  peut  lire  les  caractères  n°  12  facilement.  Son 
champ  visuel  a  gagné  un  peu  en  étendue,  ainsi  qu'on  en  peut 
juger  par  la  ligne  externe  aa  dans  la  même  figure.  En  ce 
qui  concerne  la  chromatopsie,  il  y  a  aussi  un  léger  progrès. 
Le  malade  ne  distinguait  que  le  bleu  et  un  peu  le  jaune, 
aujourd'hui,  le  vert  clair  paraît  bleu,  et  le  rouge  paraît  rouge 
très  foncé.  —  Tels  sont  les  détails  de  ce  cas,  fort  remar- 
quables au  point  de  vue  de  l'amélioration  de  l'atrophie  des 
papilles  optiques  par  les  injections  de  cyanure  de  mercure. 


Observation  XII. 

Atrophie  des  papilles  progressives  syphilitiques.  Injection 
hypodermique  de  cyanure  demercure.  Arrêtdela  maladie, 

M.  C...,  âgé  de  trente-quatre  ans,  demeuramt  à  Cette,  est 
venu  me  consulter  le  10  février  dernier,  se  plaignant  d'un 
affaiblissement  progressif  de  la  vue  dans  les  deux  yeux  de- 
puis cinq  mois  et  demi,  après  des  maux  de  tête  très  vio- 
lents, qui  sont  continuels,  mais  qui  s'aggravent  surtout 
toutes  les  nuits.  Le  malade  déclare  avoir  eu  un  chancre  in- 
fectant il  y  a  quinze  ans,  avec  tous  les  accidents  syphilitiques 
secondaires,  maux  de  gorge,  éruption.  Depuis  que  ces  arci- 
dents  ont  disparu,  il  n'a  jamais  rien  éprouvé,  et  jouissait 
d'une  excellente  santé.  Depuis  un  an  il  rendait  beaucoup  et 
souvent;  il  rend  à  peu  près  2  litres  par  24  heures.  L'analyse 
des  urines  faite  sur  ma  demande  par  A.  Robin,  a  donné  les 
résultats  suivants. 
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D'après  M.  Robin,  il  s'agit  chez  ce  malade  de  ruricémie, 
car  il  rend  par  jour  0,650  d'acide  urique. 

L'examen  de  la  vue  m'a  donné  les  résultats  suivants.  Les 
yeux  sont  hypermétropes  de  1  dioptrie. 

L'œil  gauche  est  complètement  perdu,  c'est  à  peine  si  le 
malade  distingue  le  jour,  et  il  existe  une  atrophie  complète 
delà  papille.  L'œil  gauche  présente  une  diminution  du  champ 
visuel  externe  arrivant  à  5  centimètres  du  point  de  fixation. 
Le  malade  lit  de  cet  œil  les  caractères  n**  3  de  l'échelle  typo- 
graphique, S==  ^  distingue  lescouleurs;  la  papille  dans  cet 
œil  est  blanche,  mais  elle  conserve  des  vaisseaux  capillaires; 
on  y  découvre  une  plaque  fibreuse  blanche  au  bord  interne, 
qui  se  confond  avec  la  portion  atrophiée  du  nerf  optique.  (1 
n'existe  chez  le  malade  aucun  signe  d'ataxie  et  nous  avons 
tout  lieu  de  croire  qu'il  s'agit  chez  lui  d'une  atrophie  syphi- 
litique des  papilles  accompagnée  des  céphalées  caractéris- 
tiques. En  raison  de  tous  ces  phénomènes,  nous  avons  pres- 
crit les  injeclions  au  cyanure  de  mercure  à  la  dose  de  5 
milligrammes  par  jour.  Ce  traitement  est  continué  à  Cette 
jusqu'au  8  mai  dernier,  époque  à  laquelle  le  malade  revint 
me  voir.  J'ai  contasté  d'abord  que  son  acuité  visuelle  agagné 
un  peu,  S  =  ^'  Le  malade  n'a  plus  de  douleur  de  tête  et 
il  affirme  qu'après  la  quatrième  injection  toutes  les  douleurs 
avaient  complètement  cessé.  lia  eu  beaucoup  de  photophobie 
avant  ce  traitement.  Aujourd'hui  il  supporte  parfaitement  le 
jour,  et  il  sent  que  sa  vue  est  beaucoup  plus  ferme  que  par 
le  passé. 

Le  fait  est  certainement  trop  récent  pour  être  concluant, 
mais  le  traitement  se  continue,  et  nous  avons  l'espoir  que  le 
résultat  définitif  sera  très  satisfaisant.  Ce  qui  est  incontes- 
table, dès  à  présent,  c'est  que  la  maladie  a  pu  être  enrayée, 
et  que  l'état  des  yeux  s'est  même  un  peu  amélioré,  ce  qui, 
dans  les  atrophies  papillaires  progressives,  n'avait  pu  être 
obtenu  jusqu'ici  par  tous  les  autres  moyens  curatifs. 
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Th^^rle  «le  l'évolstlon  ém  «eus  «les  eoalenra.  —  Analyse  eri- 

ti^ve.  — Il  n'est  pour  ainsi  dire  plus  de  sujet  dans  lequel  on  n'ait 
introduit  la  théorie  darwinienne  de  révolution;  nous  savons 
combien  cette  théorie  a  été  exploitée  dans  les  diverses  bran- 
ches de  l'histoire  naturelle  ;  mais  ce  n'est  que  tout  récemment 
qu'on  a  songé  à  l'appliquer  aux  phénomènes  physiologiques. 
M.  le  docteur  Hugo  Magnus,  professeur  d'opnthalmologie  à 
rUniversité  de  Breslau,  a  publié  un  travail  absolument  ori- 
ginal sur  €  l'Évolution  du  sens  des  couleurs  >. 

Qu'a-t-il  voulu  démontrer?  Nous  allons  emprunter  ses 
propres  termes  :  «  il  se  propose  de  rechercher  quand  et  dans 
quelles  conditions  la  rétme  de  l'œil  humain  a  perçu  dans  les 
rayons  lumineux  qui  le  frappent  et  l'excitent,  outre  la  sensa- 
tion de  la  lumière,  celle  de  la  couleur,  et  comment,  de  plus, 
s*est  développée  la  capacité  de  distinguer  les  différentes  cou- 
leurs... » 

i  Nous  soutenons,  dit-il,  que  cette  fonction  supérieure  n'a 
pas  toujours  appartenu  à  l'organe  de  la  vue,  mais  qu'elle  s'est 
développée  au  cours  de  l'évolution  du  genre  humain;  bref 
que,  durant  certaines  périodes  de  noire  espèce,  l'œil  n'a  été 
capable  que  de  sentir  la  lumière  comme  telle,  sans  distinguer, 
en  outre,  sa  coloration  comme  une  perception  de  la  sensation 
lumineuse.  )» 

Voilà  certes  une  pensée  bizarre;  s'il  fallait  en  croire  M.  Ma- 
gnus, les  premiers  hommes  auraient  vu  simplement  blanc, 
noir  et  gris,  et  tandis  qu'il  nous  est  donné  de  voir  bleu,  vert, 
jaune,  etc.  Mais  comment  retourner  en  arrière,  comment 
remonter  le  cours  des  siècles  et  passer  de  cette  sensibilité 
lumineuse  actuelle  à  la  prétendue  insensibilité  du  passé? 
Comment  s'est  opérée  cette  évolution  d'un  sens,  si  vraiment 
elle  a  eu  lieu? 

Ici  le  savant,  l'ophtalmologiste  se  change  en  philologue, 
t  puisque,  dit-il,  on  ne  saurait  acquérir  une  connaissance 
certaine  et  complète  de  l'état,  de  l'étendue  et  de  la  capacité 
fonctionnelle  du  sens  des  couleurs,  aux  périodes  les  plus 
diverses  de  l'évolution  de  l'homme,  qu'en  étudiant  les  monu- 
ments littéraires  des  temps  les  plus  reculés,  cherchons 
quelles  couleurs,  et  aussi  combien  de  couleurs  furent  con- 
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nues  ot  nommées  par  les  poètes  el  les  écrivains  de  ces  loin- 
taines époques  ». 

On  voit  la  méthode  :  il  s'agit  de  prouver  la  pauvreté  du 
sens  visuel  aux  temps  antiques  par  la  pauvreté  des  langues, 
quand  elles  cherchent  à  délinir,  à  nuancer  lesimpressions 
données  par  la  vue.  Gondillac  a  dit  déjà  que  la  science  se 
réduit  à  une  langue  bien  faite;  il  est  certain  (jue  toute  science 
a  dans  les  dictionnaires  ce  qu  il  y  a  d'essentiel  dans  son  objet 
et  dans  ses  méthodes.  Tout  ce  qui  existe  pour  nous  doit  fina- 
lement être  nommé  par  nous;  et  dans  un  certain  sens,  on 
peut  dire  que  ce  qui  n'a  pas  de  nom  n'existe  pas. 

C'est  à  M.  Gladstone  que  M.  Maçnus  a  p:is  l'idée  de  son 
travail;  le  célèbre  ministre  anglais  a  beaucoup  étudié  les 
poèmes  homériques  et  il  a  écrit  :  «  Les  désignations  des 
couleurs  qu'on  rencontre  dans  les  poèmes  homériques  prou- 
vent de  la  manière  la  plus  évidente  qu'à  cette  époque  la 
rétine  humaine  ne  pouvait  encore  reconnaître  et  sentir, 
d'après  leur  valeur  chromatique  réelle,  que  les  couleurs 
riches  en  lumière,  tandis  que  les  couleurs  d'une  intensité  de 
lumière  moyenne  ou  inférieure,  telles  que  le  vert,  le  bleu 
et  le  violet,'  n'affectaient  pas  encore  l'œil  par  un  acte  dis- 
tinct de  sensation.  » 

Il  y  a  ici  une  erreur  manifeste;  M.  Gladstone  confond  évi- 
demment la  couleur  et  l'intensité  de  la  lumière;  toutes  les 
couleurs  peuvent  être  intenses,  comme  elles  peuvent  toutes 
êtres  faibles;  l'intensité  n'est  pas  un  privilège  du  rouge  ou 
du  jaune  comme  on  semble  le  croire. 

M.  le  docteur  J.  Geoffroy  a  entrepris  une  critique  raisonnée 
de  la  théorie  de  M.  Magnns,  et  a  lu  à  la  Société  d'anthropo- 
logie un  mémoire  sur  la  connaissance  et  la  dénomination  des 
couleurs  dans  l'antiquité.  Il  affirme  que  les  Grecs  ne  mécon- 
naissaient nullement  les  couleurs,  mais  qu'ils  n'attachaient 
qu'un  faible  intérêt  à  l'exactitude  dans  ces  questions  de 
nuances  et  de  couleurs;  je  ne  suis  pas  sûr  que  cela  soit  bien 
exact,  et  le  vague  dont  on  les  accuse  répond  probablement  à 
des  réalités  objectives. 

Il  est  très  clair  qu'en  soi,  par  exemple,  les  montagnes  boi- 
sées sont  vertes  ;  cela  n'empêche  pas  que  de  loin  elles  semblent 
bleues;  dira-t-on  que  le  poète  qui  les  voit  lointaines  et  les 
nomme  bleues  est  vague?  Il  n'est  nullement  vague,  il  est  au 
contraire  parfaitement  exact. 

[1  y  a  tout  lieu  de  croire  que  beaucoup  d'épithètes  que  Ton 
relève  dans  les  poèmes  homériques  sont  parfaitement  justes 
et  précises,  seulement  qu'elles  ne  s'expliquent  pas  toujours  ! 
bien  pour  nous,  parce  que  nous  ne  sommes  plus  au  vrai  point 
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de  vue,  et  que  souvent  nous  ne  pouvons  môme  plus  le  deviner. 
Ainsi  M.  Gladstone  ne  prouve  rien,  suivant  nous,  quand  il 
écrit  que  c  le  mot  rouge  est  appliqué  par  les  Grecs  à  tort  et  à 
travers,  et  que  ses  composés  et  dérivés  qualifiaient  indiffé- 
remment les  vêtements,  Tarc-en-ciel,  la  vague,  le  cours  d'eau, 
la  mer  au  moment  de  Torage,  la  mort,  la  laine  de  quenouille, 
le  nuage,  Tesprit  de  l'homme  effrayé  ».  M.  Geoffroy  montre 
très  tinement  que  les  applications  du  même  mot  à  des  choses 
diverses  ont  toujours  une  raison  matérielle  ou  poétique. 

Mais  nous-mêmes,  avons-nous  tant  de  manières  dénommer 
ce  qui  est  rouge  ou  a  des  nuances  de  rouge;  nous  sommes 
olAigés,  pour  faire  comprendre  certaines  nuances,  d'ajouter 
nu  mot  générique  rouge  des  sortes  de  mots  spécifiques,  et 
nous  les  prenons  de  tous  côtés;  nous  disons  rouge  feu,  rouge 
sang,  rouge  pourpre,  etc.  Les  modistes  inventent  des  rouges 
nouveaux  tous  les  ans,  mais  leur  phraséologie  est  très  éphé- 
mère, elle  meurt  avec  la  mode;  dans  les  œuvres  littéraires, 
dans  Racine,  dans  Victor  Hugo  même,  trouvera-l-on  beaucoup 
de  ces  nuances  de  rouge?  Et  un  professeur  de  Breslau  aura-t- 
il  le  droit  de  dire,  dans  quelques  siècles,  que  les  Français  du 
xvu«  et  même  ceux  du  xix*  siècle  étaient  insensibles  aux 
diverses  nuances  du  rouge?  Gladstone  dit  que  chez  Us  Grecs 
«<  les  orjïanes  visuels  de  l'homme  étaient  encore  très  impar- 
faits et  qu'un  enfant  de  trois  ans  voit  aujourd'hui  des  choses 
qu'Homère  ne  voyait  pas  ». 

M.  Geoffroy  montre  que  les  Grecs  connaissaient  la  couleur 
verte,  c  Si.  dit-il,  à  cette  époque  le  vert- n'a  été  appliqué 
qu'une  seule  fois,  à  notre  connaissance  du  moins,  à  la  des- 
cription générale  d'un  paysage  :  la  divine  montagne  verte 
(hymne  à  Apollon  Délien),  c'est  que  les  poètes  aimaient  mieux 
tirer  leurs  épithètes  d'un  autre  ordre  d'idées  et  montrer 
les  effets  varié»  de  lumière  produits  par  le  soleil  qui  blanchit, 
argenté  ou  dore.  La  couleur  verte  était  chez  les  Grecs  carac- 
téristique de  la  végétation  naissante;  elle  était  par  extension 
appliquée  à  tout  ce  qui  était  frais,  vigoureux,  en  voie  de 
développement.  î> 

11  y  a  dans  la  terminologie  des  couleurs  chez  les  Grecs  une 
sorte  de  subdivision  à  faire;  les  différents  termes  de  chacune 
des  trois  séries  représentent  des  tons  qui  sont  de  plus  en 
plus  foncés,  qui  renferment  par  conséquent  une  quantité 
croissante  de  noir  :  voici  comment  M.  Geoffroy  donne  cet 
ordre  chromatique  : 
lo  Rouge  en  général,  écarlate,  pourpre,  vineux, violet,roux, 
2  Jaune  pâle,  vert  en  général,  vert  herbacé,  vert-poireau, 
vert-pâle  et  gris-bleu. 
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3"*  Bleu,  brun,  noir  foncé,  qui  se  dit  des  teintes  les  plu& 
foncées  de  toutes  les  nuances.  Souvent  les  auteurs  se  sont 
servi  de  Tun  quelconque  des  termes  d'une  série  pour  dési- 
gner une  des  nuances  comprises  dans  cette  série.  La  confu- 
sion entre  les  diverses  dénominations  chromatiques  d*un& 
même  série  a  continué  jusaue  chez  les  Latins.  La  langue 
toutefois  a  toujours  tendu  à  donner  aux  mots  des  acceptions 
plus  restreintes,  plus  strictement  définies. 

La  théorie  de  M.  Magnus  s'appuie  sur  certaines  opinions 
d'Âristote;  il  dit  par  exemple  qu  Aristote  ne  remarquait  pas 
tant  dans  les  yeux  de  couleur  foncée  leur  nuance  particulière 
ue  leur  teinte  sombre.  Aristote  a  décrit  raro-on-ciel  et  il  a 
it  en  propres  termes  :  c  II  faut  nécessairement  que  l'arc-en- 
ciel  ait  trois  couleurs  et  qu'il  n'ait  absolument  que  ces  trois 
couleurs.  »  Il  lui  donne  le  nom  de  tricolore,  et  les  trois  cou- 
leurs qu'il  nomme  sont  le  rouge,  le  vert,  le  violet;  il  ajoute, 
il  est  vrai,  qu'entre  le  rouge  et  le  vert  apparaît  souvent  du 
jaune.  «  Ainsi,  dit  M[.  Geoffroy,  pour  Aristote,  le  jaune  ne  se 
montre  pas  toujours  dans  Tarc-en-ciel,  mais  le  vert  en  fait 
toujours  partie  ;  est-ce  dans  la  rétine  du  philosophe  qu'il  faut 
aller  chercher  l'explication  de  cette  curieuse  assertion?  > 

Aristote  a  fait  sur  les  couleurs  une  théorie  qui  se  rapproche 
beaucoup  des  théories  modernes  de  certains  physiologistes 
(on  trouvera  ces  théories  exposées  tout  au  long  dans  le  Traité 
sur  la  lumière  de  Helmhoitz).  Il  croit  à  trois  couleurs  élé- 
mentaires, <r  le  rouge,  le  vert,  levioJet  >;  la  vision  la  plus 
forte  est  celle  du  i*ouge,  puis  vient  celle  du  vert,  la  plus  faible 
est  celle  du  violet.  Il  n'y  a  rien  au  delà. 

€  Il  en  est  des  couleurs  comme  de  la  plupart  des  choses  : 
leur  nombre  se  limite  à  trois;  c'est  la  seule  gamme  de  cou- 
leur qui  soit  perceptible  à  la  vue,  et  voilà  pourquoi  l'arc-en- 
ciel  est  Iricoldre.  »  Aristote,  s'il  ne  reconnaifsait  que  trois 
couleurs  élémentaires,  avait  cependant  admis  sept  couleurs, 
dont  qualre'composées  par  le  mélange  des  couleurs  élémen- 
taires; c'est  encore  le  nombre  de  couleurs  que  nous  recon- 
naissons aujourd'hui  dans  l'arc-en-ciel.Il  se  tondait  en  partie 
sur  l'observation,  en  partie  sur  des  considérations  purement 
métaphysiques. 

Pour  les  trois  couleurs  élémentaires,  il  écrit  :  c  II  n'y  a  que 
trois  espèces  de  grandeurs,  parce  que  le  nombre  trois  est 
tout  et  se  retrouve  partout.  En  effet,  comme  le  disent  les 
pythagoriciens,  l'univers  et  l'universalité  des  choses  se 
ramènent  au  nombre  trois.  La  fin,  le  milieu  et  le  commence- 
ment forment  le  nombre  qui  représente  l'univers,  et  ce  nom- 
bre est  la  triade.  »  Pourquoi  avail-îl  admis  le  nombre  sept 
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pour  les  couleurs  Drimitives,  élémentaires  ou  composées? 
C'était  pour  mettre  le  nombre  des  couleurs  en  rapport  avec 
le  nombre  des  saveurs.  La  méthode  des  anciens,  même  en 
matière  scientifique,  ne  rejetait  point  ces  procédés  de  classi- 
fication. 

11  est  bien  singulier  de  voir  nier  le  sentiment  de  certaines 
couleurs  chez  les  anciens,  quand  on  les  voit  choisies  pour  les 
monuments;  on  voit  dans  tous  les  temples  grecs  des  restants 
des  enduits  colorés  qu'on  appliquait  sur  la  pierre;  au  Parthé- 
non,  les  triglyphes  étaient  bleus,  le  fond  des  métopes  était 
bleu,  les  motules  étaient  bleues,  la  bande  en  creux  qui  les 
sépare  était  rouge,  et  les  gouttes  étaient  dorées. 

La  polychromie,  fondée  sur  l'emploi  de  tons  unis,  de  cou- 
leur très  franche,  faisait  une  partie  essentielle  de  l'architec- 
ture grecque;  quand  M.  Magnus  prétend  que  le  mot  bleu 
n'avait  pour  les  Grecs  que  le  sens  de  sombre,  de  noir,  il  est 
singulièrement  en  désaccord  avec  les  faits.  Nous  ne  pouvons 
pas  nous  ranger  à  son  opinion  et  nous  allons  même  plus  loin 
que  M.  Geoffroy,  qui  «semble  trop  admettre  que  les  anciens 
étaient  très  vagues  dans  leurs  observations. 

Nous  croyons  au  contraire  que  chez  les  grands  poètes, 
chez  Homère,  chez  Sophocle,  chez  Euripide,  ily  a  très  peu  de 
vague  et  d'incertitude  dans  les  qualifications  données  aux 
choses.  Il  y  a  un  certain  degré  dans  l'art  qui  n'admet  pas  l'a 
peu  près;  chaque  chose  est  bien  mise  à  sa  place  en  vue  sous 
sa  véritable  lumière;  seulement  nous  ne  comprenons  pas 
toujours  les  qualifications  très  anciennes,  parce  qu'elles  se 
rattachent  à  des  circonstances  qui  nous  échappent  en 
partie. 

L'écrivain  résume  souvent  d'un  mot  une  impression  admi- 
rablement juste,  mais  juste  seulement  pour  un  certain  lieu, 
un  certain  temps,  une  certaine  heure,  un  certain  milieu.  Les 
termes  employés  par  les  Grecs  pour  caractériser  les  nuances 
des  couleurs  sont  probablement  des  termes  excellents,  et 
l'emploi  par  extension  des  mêmes  termes  appliqués  à  des 
objets  divers,  se  justifierait  complètement  si  nous  pouvions 
en  analyser  profondérpent  les  causes.  Les  langues  ne  peuvent 
guère  se  tromper;  elles  sont  la  traduction  naïve,  spontanée 
des  pensées;  et  les  pensées  sont  une  traduction  directe  des 
impressions. 

Quant  à  la  théorie  de  l'évolution  du  sens  de  la  couleur 
dans  la  rétine  humaine  et  du  perfectionnement  en  quelque 
sorte  graduel  de  cette  rétine,  il  faut  absolument  l'abandon- 
ner; elle  ne  se  justifie  par  rien,  par  aucune  induction  scien- 
tifique, par  aucune  observation  directe  ou  indirecte.  M.  Geof- 
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froy  a  très  bien  fait  d'en  faire  justice  et  nous  nous  associons 
à  ce  qu'il  dit  en  finissant  : 

«  Ce  n'est  qu*avec  une  extrême  réserve  qu'il  faut  aller 
puiser  dans  l'époque  historique  pour  chercher  des  arguments 
capables  de  confirmer  la  théorie  de  l'évolution.  Cette  période 
comprend,  en  effet,  un  trop  court  espace  de  temps  et  est 
beaucoup  trop  rapprochée  de  nous  pour  qu'elle  puisse  nous 
fournir  des  faits  caractéristiques  de  l'évolution  denosorganes.  i 
N'allons  pas  risquer  de  compromettre  et  de  discréditer,  en 
l'employant  hors  de  propos,  une  doctrine  si  féconde  d'ailleurs 
en  résultais  scientifiques. 

D'  Vernier. 


De  la  eonjonctiviic  crovpaie,  par  ledocteur  K^xpp  (Archives 
of  ophtalmology),  —  L'auteur  accepte  l'opinion  de  Arll  et  de  Sae- 
misch  qu'il  existe  une  différence  entre  la  conjonctivite  croupale 
et  Tophlalmie  diplhéritique.  Pour  lui,  la  différence  entre  ces 
deux  maladies  peut  être  établie  parles  signées  suivants  : 

l*"  Dans  la  diphtérie,  les  paupières  sont  dures  et  raides  au  point 
qu'il  est  impossible  de  les  renverser;  dans  le  croup,  au  contraire, 
elles  sont  molles,  gonflées  et  se  laissent  Hicilement  retourner. 

2°  La  paupière  dans  la  diphtérie  est  sensible  au  loucher,  tandis 
qu'elle  est  insensible  dans  la  seconde; 

3<>  Les  exsudats  dans  la  dipthérie  sont  très  épais  et  pénètrent 
dans  répaisseur  des  tissus;  dans  la  conjonctivite  croupale  c^est 
une  exsudation  déposée  uniquement  à  la  surface. 

4"*  Les  membranes  exsudatives  de  la  diphtérie  ne  peuvent  être 
enlevées  que  lorsqu'on  y  exerce  un  certain  effort;  après  les  avoir 
arrachées,  on  laisse  une  surface  pille  et  rugueuse  ;  dans  les  conjonc- 
tivites croupales  on  enlève  facilement  Texsudat  et  on  trouve  la 
surface  dénudée  de  la  conjonctive  très  rouge,  saignante  et  très 
finement  granulaire. 

ô""  La  paupière  diphtéritique  dans  toute  son  épaisseur  est  dure, 
et  fortement  anémique.  Elle  est  au  contraire  molle,  souple  et  for- 
tement congestionnée  et  boursouflée  dans  une  affection  croupale. 

6°  Le  processus  diphtéritique  tend  à  amener  la  nécrose  des 
tissus;  celui  de  la  conjonctivite  croupale,  au  contraire,  prédispose 
à  la  prolifération  des  tissus,  et  à  la  formation  d'excroissances 
polypeuses. 

7°  La  diphtérie  se  propage  rapidement  de  la  conjonctive  palpé- 
brale  à  la  conjonctive  bulbaire  et  à  la  cornée,  tandis  que  Taffection 
croupale  reste  très  longtemps  limitée  aux  paupières  et  ce  n'est  que 
dans  des  cas  exceptionnels  qu'elle  atteint  la  cornée,  en  laissant  in- 
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tacte  la  conjonctive  bulbaire.  (Archives  ofophtalfnology,hy  Knapp 
and  Schweigger,  New  York,  1882,  vol.  XI,  n°  1.) 

D'  Galezowski. 


ttwkt  anatomlqne  des  yeux  dans  une  anémie  fatale,  par  le 

docteur  Boerm  Bethmann  {Archives  of'ophtalmology,  New  York, 
vol.  XI,  n"  1,  1882),  —  Selon  l'auteur,  Tanémie  pernicieuse  et 
pi'ojrressive  a  été  décrite  pour  la  première  fois  par  Biermer*.  11  a 
examiné  la  composition  du  sang  et  la  quantité  des  globules  rouges 
diminuées.  Le  fond  de  l'œil  à  l'ophtalmoscope  se  présentait  très 
pâle  ainsi  que  la  papille.  Mais  au  bout  de  quelques  jours  il  a  trouvé 
des  petites  hémorrhagies  rétiniennes  entre  la  papille  et  la  macula 
et  une  légère  infiltration  de  la  papille. 

Ces  mêmes  altérations  ont  été  constatées  au  microscope  et  de 
plus  gonflement  des  fibres  optiques  par  places  et  altérations  des 
cônes. 

Dans  un  autre  cas,  Tauteur  a  trouvé  des  hémorrhagies  réti- 
niennes et  des  taches  blanches  avec  infiltration  rétinienne.  Les 
fibres  nerveuses  étaient  par  places  comme  variqueuses.  L'auteur 
attribue  ces  hémorrhagies  à  une  altération  des  parois  des  vaisseaux 
capillaires  et  à  leur  rupture,  pendant  les  efforts  de  vomissements. 
Les  taches  blanches  qu'on  voyait  à  l'ophtalmoscope  étaient  compo- 
sées non  point  des  globules  blancs,  mais  plutôt  des  fibres  nerveuses 
hypertrophiées  et  variqueuses. 

D'  Galezowski. 

Amanrose  qniniqne  observée  dans  nn  senl  a»tl,par  le  doc- 
teur Hobby. — Archives  of  ophtalmology  by  Knapp  et  Schweigger, 
1882,  p.  34).  Une  dame  âgée  de  vingt  et  un  ans  avait  souffert 
d'une  névralgie  sus-orbitaire  gauche,  accompagnée  d'un  œdème  de 
la  paupière  supérieure  et  une  rougeur  intense  du  globe  de  l'œil 
comme  dans  une  épisclérile.  Cette  névralgie  a  été  reconnue  pour 
une  affection  paludéenne  et  soignée  avec  des  fortes  doses  de  sulfate 
de  quinine.  Sous  l'influence  de  ce  traitement  les  symptômes  se 
Ctilmèrent,  mais  il  a  fallu  recourir  à  de  très  fortes  doses  de  quinine. 
A  ce  moment  M.  Hobby  s'est  aperçu  que  l'acuité  visuelle  de  la 
malade  a  diminué  progressivement  et  que  son  champ  visuel  s'est 
rétréci.  Il  y  avait,  de  plus  une  ischémie  de  deux  rétines.  Ces  phéno- 
mènes, ayant  été  rapportés  à  l'effet  du  sulfate  de  quinine,  on  a 
suspendu  ce  médicament,  et  on  a  fait  faire  des  injections  de 
strychnine  et  l'usage  du  fer  à  l'intérieur.  L'acuité  visuelle,  à  la  suite 

1.  L'auteur  semble  méconnaître  les  travaux  du  professeur  Béhiet  en  1865 
el  1866. 
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de  ce  traitement,  s'est  améliorée,  et  le  champ  visuel  gagna  en 
étendue. 

Trois  eas  «l*hydi*oph<alniie  soignés  por  l'irideetoHtio,  par 

le  docteur  Derbt  (de  Boston)  {Archives  of  ophtalm.,  New  York» 
1882,  p.  37).  —  L'auteur  a  eu  Toccasion  de  pratiquer  l'iridectomie 
dans  trois  cas,  et  le  résultat  de  cette  opération  a  été  satisfaisant, 
car  la  maladie  a  été  complètement  arrêtée,  comme  il  Ta  pu  con- 
stater en  revoyant  ses  malades  au  bout  de  plusieurs  années. 

D"^  Galezowski. 

Bnplare  de  la  sclëroilqne  dans  le  segi^ment  posiérlear,  par 

le  docteur  Julun  Chisolm  {Archives  of  ophtalmology,  1882,  p. 
U), 

L'auteur  a  observé  deux  cas;  dans  un,  la  rupture  est  sur- 
venue à  la  suite  d'une  chute  et  d'un  coup  sur  h  face;  dans  l'autre, 
la  déchirure  était  le  résultat  d*une  déchirure  de  la  paupière  et  de 
la  contusion  du  globe  par  une  balle  de  revolver.  Les  signes  qui 
permirent  à  l'auteur  de  faire  le  diagnostic  avant  Ténucléation 
étaient  :  gonflement  des  paupières,  infiltration  sanguine  de  la 
conjonctive,  propulsion  de  l'œil  en  avant,  absence  de  toute  plaie 
du  globe  à  la  partie  antérieure,  et  mollesse  excessive  du  globe 
oculaire.  Ces  faits  sont,  comme  remarque  l'auteur,  excessivement 
rares. 

D'^  Galezowski. 

Deux  cas  de  Inmenr  malig^ne  dn  sphénoïde  altérant  la  vue, 

parle  docteur  Julian  Chisolm  {Archives  of  ophtalm.^  ^eyf  York, 
1882,  p.  52).  Dans  les  deux  cas,  la  maladie  a  été  accompagnée 
d'une  altération  des  nerfs  optiques  et  des  nerfs  moteurs  de  l'œil. 
La  tumeur,  dans  les  deux  cas,  a  pris  un  développement  qui  a 
demandé  plusieurs  mois.  Le  premier  cas  se  rapporte  à  un  enfant 
de  sept  ans,  et  un  autre  à  un  homme  de  profession  médicale  âgé 
de  trente-sept  ans.  La  vue  s'est  totalement  perdue  chez  l'enfant  par 
la  compression  des  nerfs  optiques,  qui  ont  été  trouvés  pâles  et 
blancs.  Chez  le  médecin,  Toeil  droit  était  amblyopique  et  présentait 
une  papille  blanche.  Au  bout  de  quelques  mois,  l'autre  œil  s*est 
pris  de  la  même  façon  et  les  muscles  de  l'œil  se  paralysèrent. 
L'issue  fœtale  est  arrivée  dans  les  deux  cas  au  bout  de  dix-huit 
mois. 

D'  Galezowski. 

Tnmenr  de  la  glande  lacrymale,  par  le  Di*  JoSEPH  Â.  WhITB 

{Archives  of  ophtalmotogy ,  New  York,  1882).  —  Une  dame 
âgée  de  soixante  ans  a  présenté  cette  tumeur  développée  à  la 
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partie  externe  de  la  paupière  supérieure  depuis  un  an.  L'œil  était 
projeté  en  bas  et  en  dedans  vers  le  nez,  au  point  que  i*œil  se  fer- 
mai! difficilement.  Le  nerf  optique  de  l'œil  gauche  était  gonflé  et  les 

veines  engorgées  V  =  -gj-.  Le  docteur  While  extirpa  la  tumeur 

à  travers  une  incision  large  faite  sur  la  paupière.  La  tumeur  était 
fortement  adhérente  au  périoste;  elle  était  d'une  forme  ovoïde  et 
mesurait  un  pouce  et  quart  en  long  et  trois  quarts  de  pouce  dans 
le  diamètre  transversal.  En  s'étendant  en  arrière,  dans  l'intérieur 
de  rorbile,  elle  avait  comprimé  le  nerf  optique.  Trois  semaines 
après  l'opération,  la  malade  était  complètement  guérie,  Tœil  avait 
repris  sa  position  et  ses  mouvements  et  la  vue  est  revenue  comme 
avant  l'opération.  L'examen  microscopique  de  la  pièce  a  été  fait 
par  H.  le  D'  Swan  Burnett  (de  Washington).  La  tumeur  présentait 
tous  les  caractères  de  myxomes.  Au  milieu  des  cellules  de  myxome 
ou  plutôt  myxo-adenno-sarcome,  on  trouvait  des  alvéoles  et  des 
glandes  d'adénome.  Par  places  les  alvéoles  étaient  remplies  d'une 
masse  hyaline. 

D^  Galezowski. 

ImtoxicsUon  par  la  piloearpine.  —  Le  docteur  Del  Toro,  un 

des  plus  distingués  oculistes  d'Espagne,  rapporle  dans  son  journal 
La  Crônica  Oftalmolôgica  du  mois  de  novembre,  deux  cas 
d'intoxication  par  les  injections  hypodermiques  de  piloearpine. 
Voici  le  résumé  de  ses  observations. 

Le  premier  cas  est  celui  d'un  homme  de  quarante-deux  ans,  né  à 
Xèréz,  qui  était  atteint  d'une  atrophie  de  papilles.  Le  malade  pou- 
vait encore  distinguer  les  objets  et  compter  les  doigts  à  une  dis- 
tance de  25  centimètres.  Après  lui  avoir  injecté  pendant  huit  joufs 
20  gouttes chaquejour  d'une  solution  de 0,05  grammes  par8  grammes 
d'eau,  il  fit,  le  neuvième  jour,  une  injection  de  40  gouttes,  et  deux 
minutes  après  l'individu  commença  à  ressentir  des  démangeaisons 
extraordmaires,  sa  figure  devint  pâle,  sa  peau  se  recouvrit  d'une 
sueur  froide,  un  ptyalisme  très  abondant  accompagna  ces  phéno- 
mènes, et  le  pouls  commence  à  être  très  petit  et  irrégulier. 

L'administration  de  vin  généreux,  et  d'une  potion  avec  l'acétate 
d'ammoniaque,  firent  cesser  peu  à  peu  tous  ces  symptômes,  et  le 
malade  pouvait  deux  heures  après  se  mettre  debout,  mais  éprou- 
vait encore  aux  jambes  une  faiblesse  extraordinaire,  qui  dura  cinq 
jours. 

L'autre  malade  était  atteint  d'une  hyalo'idite  chronique  syphili- 
tique: la  même  dose  de  médicament  produisit  les  mêmes  symptômes, 
et  dans  les  deux  cas  la  contraction  pupillaire  fut  tellement  excessive, 
que  l'on  pouvait  à  peine  voir  la  petite  circonférence  de  l'iris. 
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Le  docteur  Del  Toro  résume  son  article  de  cette  façon  : 
L'intoxication  par  la  pilocarpine  donne  comme  symptômes  :  le 
changement  de  la  physionomie  qui  a  presque  Taspect  cadavérique; 
la  contraction  pupillaire  exagérée;  le  teint  pâle  de  toute  la  peau;  la 
sueur  froide,  plyalisme  très  abondant;  lypolhymies  fréquentes. 
L'intoxication  apparaît  rapidement.  Le  vin  généreux  et  Tacélate 
d'ammoniaque  paraissent  itre  indiqués  dans  cet  état  pathologique. 

D'  AotiLAR  Blanch. 

Cécité  hystérique  presque  absolue,  du  méine  eôté  que  l'af- 
fection owariqne,  traitée   par  la  métallothéraplc.  —  M.  L.  de 

Fonseca,  de  Lisbonne,  rend  compte  d'un  cas  d'amélioration  parla 
métallothéràpie,  chez  une  dame  atteinte  d'amaurose  hystérique. 
Cette  malade,  âgée  de  vingt-huit  ans,  fut  prise  d'attaques  hysté- 
riques variées,  mais  présentant  comme  phénomènes  oculaires  une 
contraction  permanente  de  Torbiculaire  des  paupières  de  l'œil 
gauche,  mydriase  1res  prononcée,  paresse  dans  les  mouvements  de 
l'iris,  photophobie,  larmoiement,  injection conjonctivale et  tic  dou- 
loureux de  la  joue  du  même  côté.  La  vision  de  l'œil  gauche  était 
=-^;scotome  périphérique  inférieur  externe  prononcé;  achro- 

matopsie  presque  complète;  fond  de  l'œil  normal,  et  insensibilité 
presque  absolue  de  la  cornée.  La  conjonctive  et  la  paupière  gauche 
étaient  aussi  aneslhésiées. 

La  vision  de  l'œil  droit  =  1,  après  la  correction  d'un  léger 
degré  de  myopie;  mais  il  y  avait  aussi  de  ce  côté  un  allaiblisse  • 
ment  visuel  dans  le  champ  périphérique.  Les  couleurs  étaient  per- 
çues avec- difdcuUé. 

•On  essaya  d'abord  tous  les  médicaments  antispasmodiques  ordi- 
naires, mais  la  maladie  restait  toujours  au  même  point  ou  devenait 
encore  pire,  puisqu'un  mois  après  la  vision  de  l'œil  gauche  était  à 

peu  près  nulle  zzi-  -i->  et  celle  de  l'œil  droit  était  de  =  -i^>  lu  myopie 

corrigée. 

On  lit  alors  la  première  séance  de  métallothéràpie  avec  trois 
pièces  d'or  {libras)^  en  les  appliquant  sur  la  tempe  gauche  et  sur 
les  paupières,  en  les  maintenant  au  moyen  d'un  bandage  pendant 
quinze  minutes.  Au  moment  même  où  on  les  retira,  la  malade  ou- 
vrit les  yeux,  affirmant  catégoriquement  avoir  retrouvé  la  vue  que 
pendant  trois  mois  elle  croyait  avoir  complètement  perdue.  La  vi- 
sion centrale  dans  l'œil  gauche  devient  alors  =-|^,  le  sens  chro- 
matique normal  et  le  champ  visuel  complet.  L'œil  droit  resta  au 
mêmepoint,  ce  qui  prouve  l'action  des  métaux  sur  la  maladie. 

Mais  cette  guérison  n'a  pas  été  définitive;  la  maladie  s'amélio- 
rait ou  s'aggravait  en  suivant  les  alternatives  de  raffection  générale. 
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Il  faut  remarquer  en  outre  que  les  séances  suivantes  de  métaUolhé- 
rapie  n'ont  pas  amené  les  mêmes  résultats.  De  plus,  les  courants 
électriques  vollaïques  et  faradiques,  et  l'application  des  forts  ai- 
mants sur  la  région  temporale,  restèrent  aussi  inaclifs. 

Pour  ces  motifs,  M.  de  Fonseca  se  demande  s'il  n'aurait  pas  une 
îdiosyncrasie  spéciale  des  individus,  une  action  élective  de  Torga- 
nisme  pour  les  effets  des  différents  métaux,  surtout  en  considérant 
les  diverses  manifestations  hystériques  si  souvent  opposées  entre 
elles,  et  s'il  ne  faudrait  pas  changer  les  métaux  suivant  les  formes 
de  l'hystérie. 

Guidé  par  cette  idée,  M.  de  Fonseca  a  fait  construire  chez  Gollin 
des  armures  électro-magnétiques  de  Burcq  avec  différentes  subs- 
tances, pour  mettre  en  pratique  ses  opinions  théoriques. 

D"^  Aguilar  Blanch. 

Optomètre.  — Astl^iuomctre  du  docteur  Carreras-.trag^o.  — 

Cet  insirument  du  D''  Carreras  est  un  des  plus  complets  pour  dia- 
gnostiquer et  déterminer  les  anomaliqs  de  réfraction. 

Il  se  compose  d'un  tube  de  cuivre  cylindrique  placé  horizonta- 
lement et  monté  sur  un  pied  à  hauteur  variable. 

Le  tube  horizontal  qui  est  la  partie  essentielle  de  l'instrument, 
a  une  lentille  convergente  fixe,  placée  à  une  distance  de  l'ocu- 
laire égale  à  sa  distance  focale.  Cette  extrémité  oculaire  a  aussi 
une  mortaise  pour  pouvoir  mettre  des  verres  correcteurs.  Dans 
l'extrémité  opposée  existe  une  plaque  de  verre  dépoli,  qui  contient, 
photographiquement  réduites,  les  échelles  du  même  auteur,  et  qui 
permet  d'apprécier  l'acuité  visuelle  et  de  préciser  le  degré  de 
myopie,  d'hypermétropie  ou  d'astigmatisme.  En  effet,  à  la  faveur 
d'une  vis,  cotte  plaque  peut  se  rapprocher  ou  s'éloigner  de  la  len- 
tille :  alors  les  rayons  qui  émergent  de  la  plaque  et  traversent  la 
lentille  sortent  en  parallélisme,  en  convergence  ou  en  divergence, 
selon  que  la  plaque  est  au  foyer  même,  au  delà  ou  en  deçà  du  foyer 
de  la  lentille,  cas  qui  conviennent  successivement  à  l'œil  E,  H  et  M. 

Une  échelle  donne  sur  le  môme  tube  le  degré  d'amétropie,  et 
l'instrument  fournit  une  excursion  de  +  ^^  ^  —  20  dioptries. 
Chaque  fraction  de  4  millimètres  représente  une  dioptrie. 

L'astigmatisme  se  soupçonne  d'abord  par  les  mêmes  échelles  du 
Dr  Carreras,  qui  portent  en  même  temps  des  lettres  et  signes  cons- 
truits par  des  lignes  qui  suivent  les  méridiens  principaux  de  la 
cornée.  Il  est  évident  que  si  le  malade  est  astigmate,  il  verra  des 
parties  plus  noires  les  unes  que  les  autres,  et  alors  on  changera  la 
plaque  de  lettres  pour  celle  du  cadran,  à  l'aide  duquel  on  déter- 
mine la  direction  de  deux  méridiens  principaux.  Cette  plaque  peut 
de  plus  tourner,  grâce  à  une  cercle  rotatoire,  qui  fait  passer  par  tous 
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les  méridiens  de  l'œil  les  lignes  du  cadran,  et  rend  inutile  la  fente 
sténopéique  de  Dbnders  qu'ont  les  précédents  astigmomètres. 
Dans  la  mortaise  de  l'œilleton  on  peut  après  faire  le  contrôle  avec 
les  verres  correcteurs,  en  plaçant  alors  la  plaque  objective  à  la 
même  distance  que  le  foyer  de  la  lentille.  Enfin,  la  boite  contient 
des  verres  concaves  et  convexes,  un  ophtalmoscope  à  réfraction, 
une  échelle  de  lettres  et  autres  divers  objeis,  qui  rendent  cet 
instrument  très  avanta|;eux  pour  Texamen  de  l'état  de  la  réfraction 
dans  les  conseils  de  révision.  (De  la  Revista  de  Sciencias  Médi- 
casy  Barcelone,  n»  du  mois  de  septembre.) 

raralyale  éryp^latease.  -—  Le  D'  F.  Rttbio  décrit  Un  caS  tOUt 

particulier  d'un  malade  à  Tlnstitul  de  thérapeutique  opératoire 
de  rhôpital  de  la  Princesse  (Madrid). 

Ce  malade  entra  avec  un  érésypèle  de  la  face  et  du  cuir  chevelu 
qui  se  compliqua  ensuite  de  délire  furieux.  Peu  à  peu  disparurent 
tous  ces  phénomènes  inflammatoires  de  la  maladie,  grâce  au  tni* 
tement  établi;  mais  il  en  resta  d'autres  extraordinaires.  Il  présenta 
une  synovite  de  l'articulation  lemporo-maxillaire,  mais  ceci  importe 
peu  à  notre  étude  actuelle.  Le  malade  se  plaignait  de  douleurs 
intolérables  à  la  pression  dans  le  bras  et  l'épaule  droits,  néanmoins 
il  n'y  avait  point  de  symptômes  inflammatoires.  Il  avait  aussi  une 
paralysie  au  même  bras  et  en  même  temps  d'autres  symptômes 
paralytiques.  En  effet,  on  demande  au  malade  de  fermer  les  yeux, 
et  l'œil  gauche  seulement  peut  se  fermer  ;  le  droit  reste  ouvert 
malgré  ses  efforts  :  il  y  a  donc  une  paralysie  de  l'orbiculaire. 

L'auteur  tenant  compte  que  l'érésypèle  était  du  côté  droit  de  la 
face,  et  que  dans  le  même  endroit  existait  la  paralysie  du  muscle 
contracleur  des  paupières,  et  tenant  compte  aussi  que  rien  de 
pareil  n'existait  avant  la  maladie,  conclut  en  disant  :  que  les  érésy- 
pèles  graves,  de  même  que  la  diphtérie  peuvent  produire  des  lésions 
des  nerfs  et  par  conséquent  des  paralysies,  qui  devront  alors 
prendre  le  nom  de  paralysies  érésypélateuses.  D'  A.  B. 

Vu  eas  4e  tératologie.  —  Ledocteur  Laurcano  Bosso  rapporte 
un  cas  de  cyclopie  très  rare. 

11  fut  appelé  pour  assister  la  femme  d'un  gendarme  au  village  de 
Yicalvaro,  chez  laquelle  datait  déjà  lagrossesse  onze  mois  et  demi. 
L'enfant  par  ses  caractères  généraux  apppartenait  au  sexe  féminin, 
mais  sa  tète  avait  une  conformation  toute  particulière.  Dans  le 
tétraèdre  *  qu'elle  formait  se  plaçait  à  son  sommet  un  appendice  de 
trois  centimètres,  qui  se  terminait  en  forme  de  glande  avec  un  méat 

1 .  Cet  instrument  n'est  en  somme  que  Toptomètre  Badal,  légèrement  nio- 
dîné  (Rédaction). 
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à  wmm  cxtrfinifé.  Au*desioas  de  eeC  appendice  il  ycvail  aneoiiTO^ 
ture  pareille  à  la  cavité  orbitaire,  avec  deux  arcs  garnis  de  duvet 
comme  les  sourcils,  et  en  dedans  de  celte  cavité  un  globe  oculaire 
avec  deux  cornées  et  deux  iris^  confondus  par  leur  partie  interne. 

La  famille  ne  permit  pas  de  faire  Texamen  plus  minutieux  avec 
le  complément  histologique,  qui  aurait  apporté  d'importants  ren- 
seignements ^ 

Névrotomie  «lu  sons-orbitaire. — Le  docteurGallardo^médecin 
à  rhopital  de  Tolède,  publie  une  observation  dans  la  Bévista 
de  Medicinay  cirugiapracticaSy  sur  l'opération  faite  par  le  doc- 
teur Encinas,  professeur  à  la  faculté  de  Madrid. 

Il  s'agit  d'une  dame,  âgée  de  cinquante  ans,  qui  déjà  six  ans  au- 
paravant et  comme  conséquence  d'une  aménorrhée,  a  été  prise  de 
douleurs  névralgiques  au  cAté  droit  de  la  figure,  localisées  princi- 
palement aux  parties  par  où  se  distribue  la  branche  maxillaire  su- 
périeure du  nerf  trijumeau.  Intermittente  au  début,  cette  douleur 
devint  à  la  fin  continue.  Alors  onessaya,  mais  inutilement,  les  antis- 
pasmodiques, l'iodure  de  potassium,les  bains  généraux,  l'électricité, 
pulvérisations  d'éther  et  les  injections  d'aconitine,  morphine  et 
atropine  (lesquelles  en  elTet  produirenl  une  amélioration  pendant 
quelque  temps),  et  on  décida  en  dernier  lieu  de  faire  la  section  du 
nerf  sous-orbitaire  qui  fut  pratiquée  de  la  manière  suivante: 

On  commença  d'abord  par  une  incision  horizontale  large  de  25 
millimètres,  et  placée  au  niveau  du  rebord  orbitaire  inférieur, 
allant  jusqu'à  l'os  même.  Puis  on  pratiqua  le  décollement  du  pé- 
rioste de  la  face  inférieure  de  l'orbite,  en  protégeant  le  globe  de 
l'œil  à  l'aide  d'une  curette  plaie  de  bois.  Le  décollement  une  fois 
arrivé  au  canal  sous-orbitaire,  on  incisa  la  partie  fibreuse  au 
moyen  du  même  bistouri,  en  mettant  à  découvert  complètement  le 
nerf.  On  isola  celui-ci  de  Partère  qui  l'accompagne,  à  l'aide  d'un 
crochet  mousse,  et  on  réséqua  le  nerf  dans  une  étendue  d'un 
centimètre  et  demi,  et  de  cette  façon,  les  deux  bouts  restèrent 
isolés  entre  la  fente  sphénoidale  et  l'émergence  des  branches 
faciales.  La  cicatrisation  se  fit  par  première  intention,  sans 
aucune  difformité,  et  le  résultat  obtenu  a  été  magnifique,  puisque 
la  douleur  n'a  pas  reparu;  seulement  il  reste  un  peu  de  diminution 
de  la  joue  droite,  par  trouble  trophique. 

{DaSiglomédico,ti'  1,455;  1454;  1,457.) 

ÂGUILAR   BLANCH. 

1.  Celte  oionstruosité,  avec  réminence  qui  caraclérite  les  rhinincéphales  de 
Geoffroy  Saint-Hilaire,  diffère  d'eux  parce  qu'elle  ne  prend  pas'  naissance  aux 
os  du  nez,  mais  esl  placée  perpendiculairement  sur  la  tête  de  Findividu; 
et  pour  ça  et  pour  sa  forme  je  crois  qu*il  y  a  ici  de  plus  une  incrustation  em- 
bryounaire.  D'  A.  B. 
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Des  wlcèpe»  Infeetleii»  de  la  eomée  e<  de  leur  «railenent. 

(Annales  d'oculistique.iSS^,  p.  143),  par  le  D^  Abadie. 

L'auteur  revient  sur  ce  sujet,  qu'il  a  déjà  traité  dans  ses  leçons 
de  clinique  ophtalmologique  parues  Tannée  dernière. 

Les  ulcères  serpigneux  à  hypopion  sont  de  véritables  ulcères 

infectieux,  parce  qu'ils  sont  réellement  dus  à  IHntroductiôn  de 

micro-organismes  sur  un  point  érodé  de  la  surface  cornéenne. 

Ainsi  donc  deux  facteurs  concourraient  à  la  production  de  ces 

ulcères  \ 

1«  L'existence  d'une  éraillure  à  la  surface  de  la  cornée. 

2»  Le  contage  en  ce  point  avec  un  micro-organisme  spécial,  qui 
trouve  dans  le  tissu  cornécn  un  terrain  propre  à  son  évolution. 

Toutefois,  comme  ces  ulcères  s'observent  presque  exclusivement 
chez  les  ouvriers,  surmenés  par  un  travail  excessif,  ou  insuffisam- 
ment nourris,  peut-être  faut-il  joindre  aux  deux  facteurs  précédents 
l'affaiblissement  de  l'organisme,  qui  favorise  le  contage,  rinfeclion, 
et  faire  intervenir  dès  lors  la  question  de  terrain.  M.  Abadîe  fait 
remarquer  à  ce  sujet  qu'il  observe  annuellement  à  sa  clinique 
30  ou  40  ulcères  infectieux,  alors  que  depuis  onze  ans  il  n  en  a 
rencontré  aucun  cas  dans  sa  clientèle  particulière. 

Parmi  les  différents  modes  de  traitement,  M.  Abadie  accorde  la 
première  place  à  la  section  de  Sœmisch.  €  Depuis,  dit-il,  qu'il  a 
été  démontré  que  ces  ulcères  infectieux  sont  toujours  le  résultat 
d'une  inoculation  virulente  à  la  surface  ou  dans  l'épaisseur  de  la 
cornée,  on  a  cherché  à  les  guérir  et  l'idée  était  bien  naturelle  par 
les  agents  antiseptiques.  Les  attouchements  avec  l'eau  chlorée,  avec 
des  solutions  plus  ou  moins  concentrées  d'acide  phénique,  les 
cautérisations  avec  le  thermo  ou  le  galvano-cautère,  les  pansements 
antiseptiques  au  lint  borate,  les  instillations d'ésérine,  etc.,  ont  été 
recommandée?  de  tous  côtés.  De  telle  sorte  qu'aujourd'hui  ces 
divers  moyens,  surtout  les  cautérisations  avec  le  galvano-cautère 
semblent  devoir  laisser  un  peu  dans  l'ombre  l'opération  de  Sœ- 
misch si  simple  et  si  merveilleusement  efficace.  Après  avoir  essayé 
ces  diverses  médications,  j'ai  reconnu  que  cliniquement,  pratique- 
ment, le  procédé  de  Sœmisch  restait  le  meilleur  et  qu'en  dernière 
analyse  c'était  encore  à  lui  qu'il  fallait  recourir.  »  D'  Parekt. 


Le  gérant  :  Germer  Bailliêre. 


IMPRIMERIE  *MILE  MARTINET.  RUE  MIOMON*  t. 
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DESTINÉE  Â  REMPLACER   LE  PROCÉDÉ  DE    BOWMAN  DANS   LE  TRAITEMENT 
DU  RÉTRÉCISSEMENT   DES    VOIES  LACRYMALES 

Par  le  «toctenr  CHIBRBT9  «le  Clermont-Ferrand 

J'ai  l'inlentiondans  ce  travail  d'étudier  au  point  de  vue  cri- 
tique le  procédé  de  Bowman  et  de  le  comparer  dans  ses  ré- 
sultats avec  celui  qu'on  désigne  généralement  sous  le  nom  de 
Slilling. 

Je  terminerai  en  proposant  de  remplacer  le  traitement  de 
Bowman  par  la  striclurotomie  pratiquée  selon  certaines  règles 
qui  m'ont  été  tracées,  par  l'expérience,  le  tâtonnement,  l'ob- 
servation et  le  raisonnement. 

LfOrsque  Bowman  fit  connaître  le  procédé  qui  porte  son 
nom,  il  faut  avouer  qu'il  n'eut  pas  de  peine  à  provoquer  l'en- 
thousiasme des  ophtalmologistes;  en  effet  nos  devanciers 
comprenaient  d'une  singulière  façon  la  cure  de  la  fistule  et 
du  larmoiement.  Deval,  dans  son  traité  qui  remonte  à 
vingt  ans,  dit  naïvement  : 

c  De  toutes  les  maladies  qui  font  partie  du  ressort  de  la  pa- 
thologie externe,  les  tumeurs  et  les  fistules  du  sac  lacrymal 
sont  peut-être  celles  qui  ont  donné  lieu  à  l'intervention  du  plus 
grand  nombre  de  procédés  chirurgicaux.  > 

Je  ne  fais  qu'en  ébaucher  la  nomenclature  :  Injections  par 
la  voie  supérieure  (Anel),  par  l'inférieure  (Laforest,  Gensoul), 
dilatation  progressive  par  les  mèches  courtes  ou  longues  ou 
autres  corps  (Méjan,  Ware,  etc.)  ;  dilatation  permanente  par  les 
tubes  creux  ou  pleins  (Foubert,  Dupuytren  après  Scarpa),  per- 
foration de  l'unguis  (Wolhouse)  ou  du  maxillaire  (Laugier), 
etc..  Aussi  embarrassé  que  sincère,  Deval  avoue  sans  réti- 
cence sa  pratique  personnelle  :  c  Aujourd'hui  donc,  dit-il, 
je  conseille  un  traitement  médical,  dans  les  conditions  déjà 
connues  du  lecteur;  dans  tous  les  autres  cas,  je  provoque 
l'abolition  du  sac.  >  On  ne  possédait  tant  de  procédés  de  con- 
servation qoe  pour  en  arriver  à  détruire. 

Le  traitement  de  Bowmann,  à  part  l'incision  du  point  la- 

Rsc.  D'OPHT.  —  4*  sénis.  —  4*  mkèe.  juin  1882.  21 
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crymal,  est  calqué  sur  la  dilatation  progressive  du  canal  de 
Turèthre  parles  bougies,  procédé  employé  depuis  le  seizième 
siècle.  Il  en  a  tous  les  avantages,  mais  aussi  bien  les  inconvé- 
nients. Si  Ton  obtient  des  guérisons,  les  insuccès  ne  sont  pas 
assez  rares;  le  traitement  est  long,  fastidieux  et  douloureux 
pour  le  malade.  Dans  le  canal  nasal  comme  dansTurèthre,  on 
rencontre  ces  brides  ou  valvules  qui  au*ètent  court  la  sonde, 
alors  que  dans  les  séances  précédentes  le  cathétérisme  du 
médecin  qui  souvent  passe  outre  pour  en  iinir  ou,  s'il  est  plus 
prudent,  temporise.  Ces  contretemps  trop  fréquents,  Tincer- 
Utudedu  résultat  après  un  long  et  douloureux  traitement  sont 
bien  faits  pour  rebuter. 

Dans  les  grands  centres  où  l'on  revoit  rarement  les  insuc- 
cès parce  qu'ils  vont  chez  un  confrère,  on  peut  se  faire  illusion 
sur  la  mélhode  de  Bov^man.  Sur  un  autre  théâtre,  alors  que 
l'on  peut  suivre  pendant  des  mois  et  des  années  les  malades, 
j'ea  étais  arrivé,  avec  le  Bowman,  à  conseiller  souvent 
aux  larmoyants  de  conserver  leur  infirmité  pour  peu  qu'elle 
ne  fût  pas  trop  gênante. 

Ces  considérations  m'ont  déterminé,  il  y  a  quatre  ans,  à  re- 
diercherdaiis  l'opération  de  Stilling  moins  d'ennuis  et  plus  de 
satisfactions.  Stilling  a  fait  pour  le  canal  nasal  ce  que  Maison* 
neuve  et  Sédillot  ont  inauguré  pour  l'urèthre.  La  stricturoto- 
mie  constitue  un  progrès  comme  l'uréthrotomie  marque  un 
pas  en  avant  sur  les  sondages.  Néanmoins,  tout  en  citant  l'ac- 
cueil favorable  de  Warlomont  surtout,  puis  Siebel,  Secly,  Wi- 
liams,  Trélat,  Giraud-Teulon,  Panas  et  quelques  autres  prati- 
ciens, on  peut  affirmer  que  la  stricturotomie  n'a  pas  réussi  à 
s'ériger  en  méthode  générale,  le  procédé  de  Bowman  conser- 
vant les  préférences  de  la  majorité  des  ophtalmologistes.  Et 
cependant  le  seul  reproche  grave  que  l'on  puisse  adresser  à 
l'uréthrotomie  ne  s'applique  pas  à  la  stricturotomie  :  il  ne  sau- 
rait en  effet  être  question  d'infection  purulente  à  la  suite  de 
l'incâsioa  du  canal  nasal. 

J'ai  commeAcé  pair  pratiquer  le  Stilling  pur,  c'est-à-dire  sans 
sondages  ultérieurs.  Je  n'ai  pas  tardé  à  reconnaître  que  ce 
procédé  le  saurait  s*appliquer  aux  cas  anciens.  Il  m'a  donné 
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ueiques  rares  succès  chez  des  personnes  dont  le  larmoiement 
emontait  à  deux  ou  trois  mois;  mais  ces  malades  sont 
exception;  et  puis,  vient-on  souvent  consulter  quand  le  lar- 
moiement esta  ses  débuts?  Dans  les  cas  anciens,  la  stricturo- 
tomie  donne  généralement  quinze  jours  de  succès.  A  plus  forte 
raison  lorsqu'il  s'agit  de  dacryocystites  aiguës  ou  chroniques. 
Il  m'arrive  toutefois  de  faire  encore  quelques  Stillings  simples 
dans  les  conditions  suivantes  :  un  malade  se  présente;  il  est 
pressé,  il  habite  au  loin;  en  un  mot,  il  ne  peut  se  soumettre  à 
un  traitement  prolongé,  je  lui  propose  de  courir  les  chances 
d'un  Stilling  simple. 

A  la  stricturotomie,  je  n'ai  point  tardé  à  joindre  les  sondages 
plus  ou  moins  prolongés  avec  ou  sans  injections  avec  la  sonde 
creuse  de  de  Wecker.  Après  de  longs  essais  pour  arriver  à 
déterminer  le  meilleur  mode  opératoire,  j'ai  été  conduit  à  la 
méthode  suivante  : 

La  stricturotomie  se  fait  en  3  temps  : 

Premier  temps.  —  Incision  du  point  lacrymal  inférieur 
avec  un  couteau  de  Weber  modifié  ainsi  :  lame  droite,  bou- 
tonnée de  deux  centimètres  et  munie  d'un  talon  de  même 
longueur  que  la  lame;  largeur  de  la  lame,  1  »"'  ^  comme 
dans  le  couteau  de  Graefe.  Luer  m'a  fabriqué  ce  modèle. 

Deuxième  temps.  —  On  prend  un  stylet  conique  et  effilé  en 
argent,  mesurante  millimètres  de  diamètre  à  sa  grosse  extré- 
mité; on  l'introduit  dans  le  canal  lacrymal  incisé  et  Ton  pousse 
en  imprimant  à  la  tige  un  mouvement  de  rotation;  on  facilite 
ainsi  le  passage  du  sphincter  qui  sépare  le  sac  du  canal  lacry- 
mal. 11  est  nécessaire  de  diriger  en  avant  la  pointe  du  stylet  : 
en  effet,  le  squelette  de  la  paroi  interne  du  sac  est  constitué  en 
avant  par  Fapophyse  montante  du  maxillaire  supérieur  pré- 
sentant une  notable  épaisseur  et  une  grande  résistance,  tan- 
dis qu'en  arrière  on  rencontre  l'unguis  dénué  de  solidité  ;  en 
y  appuyant  la  pointe  du  stylet,  on  risquerait  de  perforer  ces  os 
et  de  créer  une  fausse  route.  Après  s'être  assuré  que  l'on  est 
bien  sur  l'os  recouvert  de  son  périoste,  on  fait  basculer  le  sty- 
let et  on  l'engage,  comme  une  sonde,  dans  le  canal  nasal,  on 
y  Y  laisse  quelques  secondes,  puis  on  le  retire. 
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Troisième  temps.  —  On  reprend  le  couleau  de  Weber  mo- 
difié; le  couteau  est  introduit  dans  le  canal  nasal  en  suivant 
la  voie  tracée  par  le  stylet  conique  et  Ton  sectionne  très  lar- 
gement  les  parties  molles  dans  tous  les  sens  en  faisant  tourner 
entre  les  doigts  le  manche  du  couteau;  on  insiste  particuliè- 
rement dans  les  directions  où  l'on  rencontre  des  tissus  résis- 
tants et  au  niveau  de  Torifice  supérieur  du  canal  nasal,  siège 
habituel  du  rétrécissement.  Le  sang  coule  plus  ouuioins  selon 
les  sujets  et  descend  dans  les  fosses  nasales  :  on  invite  le  ma- 
lade à  avaler  ou  bien  on  lui  fait  pencher  la  tète  en  avant  pour 
amener  l'écoulement  par  le  nez.  Une  éponge  est  en  même 
temps  appliquée  sur  l'œil. 

Ces  trois  temps  s'exécutent  avec  rapidité,  surtoutle  premier 
et  le  troisième.  Le  deuxième  temps  (introduction  du  stylet)  de- 
mande de  la  précision.  Dans  tous  les  cas,  il  n'est  pas  plus  ma- 
laisé que  le  premier  cathétérisme  dans  la  méthode  de  Bowman. 

Tout  pansement,  même  l'occlusion  de  l'œil,  est  inutile:  un 
petit  cataplasme  pour  la  nuit  s'il  y  avait  du  pus  dans  le  sac. 

Les  suites  sontdesplus  simples  :  tout  se  borne,  au  pis,  aune 
légère  ecchymose  de  la  paupière  inférieure  qui  disparait  au 
bout  d'une  huitaine  de  jours.  Il  est  bon  de  recommander  au 
malade  de  ne  pas  se  moucher  fortement  le  premier  jour,  car 
j'ai  vu  se  produire  de  l'emphysème  dans  ces  conditions. 

Le  traitement  consécutif  se  fait  de  deux  manières  diffé- 
rentes selon  que  le  malade  peut  rester  longtemps  à  la  dispo- 
sition du  chirurgien,  vu  que  son  éloignemenl  ne  lui  permet 
de  consacrer  au  traitement  qu'un  temps  limité  : 

Dans  le  premier  cas,  on  fait  2  ou  3 sondages  pendant  la  pre- 
mière semaine,  2  la  deuxième  semaine,  4  ou  2  la  troisième, 
1  la  quatrième  et  la  cinquième  ;  puis  on  espace  ensuite  de  plus 
en  plus  les  cathétérismes:  tous  les  quinze  jours,  tous  les  mois. 
Je  ne  considère  les  malades  comme  devant  être  affranchis  du 
traitement  que  lorsque  le  cathétérisme  se  pratique  sans  difli- 
culte,  alors  que  le  canal  a  été  abandonné  à  lui-même  pendant 
deux  ou  trois  mois.  La  sonde  dont  je  me  sers  habituellement 
est  un  n''  5  ou6  de  Bowman  ;  je  ne  descends  pas  au-dessous  du 
n"*  4.  Dans  les  cas  où  il  y  a  tendance  manifeste  à  l'occlusion  du 
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canal,  je  passe  le  stylet  de  Weber.  A  chaque  cathétérisme,  je 
laisse  la  sonde  d'autant  plus  longtemps  que  les  voies  tendent 
davantage  vers  le  rétrécissement  :  une  demi-heure  au  mini- 
mum, une  heure  4/2  au  maximum. 

Enfin,  au  bout  de  la  première  semaine,  quand  le  conduit  est 
moins  sanguinolent,  je  fais  suivre  le  cathétérisme  d*une  in- 
jection avec  la  sonde  creuse  n"  4  de  de  Wecker.  J'emploie  à  cet 
effet  une  solution  concentrée  d'alun,  phéniqué  au  •^-  L'a- 
cide phénique  a  le  double  avantage  d'empêcher  l'altération 
de  la  solution  et  de.  modifier  avantageusement  le  pus  sep- 
tique  des  dacryocystites  chroniques. 

Lorsque  le  malade  ne  peut  consacrer  que  quelques  jours  à 
son  traitement,  je  lui  demande  trois  semaines  et  je  pratique 
journellement  le  cathétérisme.  J'obtiens  par  ce  procédé  des 
résultats  moins  constants  que  quand  le  traitement  peut  se 
prolonger;  mais  cependant  malade  et  médecin  sont  généra- 
lement satisfaits.  J'invite  toujours  le  patient  à  revenir  me 
voir  plus  tard  et  il  est  rare  qu'il  ne  soit  pas  facile  de  passer 
sinon  une  grosse  sonde,  du  moins  le  stylet  conique. 

Les  reproches  que  j'ai  entendu  formuler  contre  ce  procédé 
peuvent  se  résumer  ainsi;   le  sang  effraie   les   malades; 
le   débridement  du  canal  est  très  douloureux;  des   voies 
lacrymales  aussi  maltraitées  ne   sauraient  désormais  fonc- 
tionner convenablement.  Autant  d'assertions  à  priori  qui 
ne  sauraient  résister  devant  les  faits.  Je  réponds  preuves 
en  mains,  car  je  suis  à  même  de  comparer  avec  le  Bowman, 
l'ayant  pratiqué,  tandis  que  les  médecins  qui  élèvent  des 
objections  n'ont  pas  d'expérience  suffisante  ni  du  Stilling  ni 
de  mon  procédé  pour  émettre  une  opinion  fondée.  Oui,  la  stric- 
turotomie  est  douloureuse;  mais  elle  n'exige  pas  plus  de  cou- 
rage de  lapartdupatientquele  cathétérisme  forcé  ou  un  cathé- 
térisme difficile;  en  revanche,  elle  crée  un  chemin  désor- 
mais facile  à  parcourir  et  les  sondages  ultérieurs  ne  sont  pour 
ainsi  dire  pas  pénibles.  Au  contraire,  dans  leBowman,  le  ma- 
lade est  toujours  dans  l'appréhension;  il  souffre  souvent  au 
dernier  cathétérisme  comme  au  premier.  J'ai  eu  du  reste  à 
recueillir  plusieurs  fois  le  témoignage  du  malade  lui-même  : 
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dans  les  cas  où  l'un  des  yeux  ayant  été  soigné  parle  Bowman, 
je  soignais  l'autre  par  le  Stilling  modifié,  le  patient  n'hésitait 
pas  à  accorder  la  préférence  à  ce  dernier. 

Quant  à  la  disparition  du  larmoiement,  elle  est  générale- 
ment plus  ou  moins  complète,  ce  qui  témoigne  que  les  voies 
lacrymales  s'accommodent  fort  bien  du  couteçiu.  Je  n'ignore 
point  qu'il  est  de  règle  dans  le  cathétérisme  de  ne  pas  violen- 
ter la  muqueuse  ;  mais  autre  chose  est  de  passer  la  sonde  entre 
la  muqueuse  et  le  périosteoude  violentercetlemuqueuseenla 
déchirant,  autre  chose  de  couper  largement  toutes  les  parties 
molles.  Bien  pénétré  de  la  nature  particulière  du  canal  nasal, 
lequel  est  un  conduit  à  parois  rigides,  je  tiens  pour  certain 
que  Von  a  intérêt  à  hacher  même  plis^  valvules^  muqueuse  et 
périoste^  laissant  à  la  sonde  le  soin  de  lisser  contre  le  squem 
lette  du  conduit  les  tissm  au  moment  de  leur  cicatrisation. 

Les  essais  timides  de  stricturotomie  ne  sauraient  donner 
de  bons  résultats  et  généralement,  quand  on  quittele  Bowman 
pour  essayer  du  Stilling,*on  ne  peut  se  défendre  d'apporter 
dans  ce  dernier  procédé  la  réserve  qui  est  indiquée  dans  le 
premier  :  on  est  trop  conservateur  de  la  muqueuse.  Le  cathé- 
térisme forcé,  qui  compte  des  succès  et  des  défenseurs,  n'a- 
git pas  autrement  qu'en  écrasant  les  parties  molles  contre  le 
conduit  osseux. 

Jusqu'ici,  je  n'ai  cité  aucun  chiffre  ;  c'est  que  les  chiffres  en 
pareille  matière  ne  prouvent  pas  grand' chose;  ce  qui  est 
mieux  que  les  chiffres,  c'est  la  satisfactioa  du  malade  et  du 
médecin,  c'est  la  comparaison  des  faits.  II  m'est  arrivé  dans 
une  vingtaine  de  cas  de  soigner  des  malades  pour  un  œil  alors 
que  l'autre  avait  été  traité  par  la  méthode  de  Bowman.  £h 
bien!  dans  cescas,le  malade  et  le  médecin,  aussi  bonjuges  l'un 
que  l'autre  chacun  dans  son  rôle,  ont  reconnu  la  supériorité 
du  Stilling  modifié  au  triple  point  de  vue  de  la  douleur,  de  la 
célérité  et  du  résultat.  Il  m'est  arrivé  également  de  repren- 
dre avec  succès  par  le  Stilling  des  cures  manquées  par  le 
Bowman. 

Toutefois,  pour  témoigner  que  mon  travail  aune  assez  large 
base,  j'ai  relevédans  mes  registres,  467  cas  traités  depuisquatrc 
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ans.G'estdepuistroisinoisseulementquej'aiadoptéropéi*atiofi 
en  trois  temps  telle  qu'elle  a  été  décrite  et  je  comple  huitcassoî- 
gnés  ainsi  qui  me  donnent  toute  satisfaction.  Antérieurement 
je  faisais  la  section  du  point  lacrymal  et  la  stridui'otoinie 
avec  le  couteau  de  Weber  modifié  sans  passer  par  le  stylet.  Il 
m'arrivait  quelquefois  de  rencontrer  des  difficultés  pour 
franchir  le  sphincter  qui  sépare  le  canal  lacrymal  du  sac  ou 
pour  passer  du  sac  dans  le  canal  nasal.  Il  pouvait  en  résulter 
une  fausse  route  particulièrement  à  travers  la  paroi  inférieure 
du  canalicule  lacrymal.  Cet  accident,  qui  obligeait  à  de  nou- 
velles incisions,  est  pour  ainsi  dire  impossible  avec  le  sftykt 
tant  est  facile  son  introduction,  tant  est  nette  la  sensation  da 
contact  entre  la  pointe  de  ce  stylet  et  la  paroi  osseuse  du  sac, 
au  moment  où  il  convient  de  basculer  pour  pénétrer  dans  le 
canal  nasal. 

Aussi  sacrifiant  le  cito  aux  luto  et  jucundej  je  me  félicite  ;i 
tous  égards  d'avoir  eu  l'idée  de  faire  l'opération  en  trois 
temps. 

Pour  témoigner  de  ma  confiance  dans  la  supériorité  de  la 
méthode,  je  prie  mes  confrères  de  vouloir  bien  l'essayer  dans 
des  cas  où  l'opération  deBowman  aura  échoué  plus  ou  moins 
complètement;  enhardis  par  des  succès  inespérés,  je  pense 
qu'ils  arriveront  comme  moi  à  faire  du  Stilling  modifié  un 
usage  constant. 


DE  L'IODOFORME  DANS  LES  AFFECTIONS  OCULAIRES 

Pw  le  doeteor  «JJLEZOWSKI. 

Les  afifections  infectieuses  et  suppuratives  varient  infini- 
ment selon  les  processus  morbides^  selon  la  constitution 
des  individus,  aussi  bien  que  selon  la  cause  qui  a  en- 
gendré  le  mal.  De  plus,  il  n'est  pas  douteux  que   dans 
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toutes  ces  affections  il  existe  des  microbes,  et  que  ces  êlres 
organiques  varient  à  l'infini  selon  les  individus  et  la  nature 
de  la  maladie. 

L'éminent  Pasteur  a  démontré  que  la  vitalité  des  divers 
microbes  est  toute  différente,  et  que  ce  qui  fait  tuer  les  uns, 
souvent  fait  vivre  les  autres  :  cet  axiome  trouve  incontesta- 
blement son  application  dans  le  traitement  des  différentes 
variétés  d'ophtalmie  purulente.  Nous  savons  combien  il 
est  facile  de  guérir  une  ophtalmie  des  nouveau-nés,  mais 
on  ne  sait  pas  pour  quelle  raison  cette  opthalmie  devient 
dangereuse  et  souvent  incurable,  lorsqu'elle  est  transmise 
aux  adultes  ou  même  aux  enfants  de  deux  à  cinq  ans. 

Une  ophtalmie  purulente  des  enfants  scrofuleux  guérit, 
comme  nous  avons  démontré,  il  y  a  quelque  temps,  par 
l'emploi  fréquent  de  la  pommade  à  l'huile  de  cade;  mais  cette 
même  pommade  n'a  aucune  action,  ni  dans  l'ophtalmie  diph- 
théritique,  ni  dans  une  opthalmie  croupale. 

Saemisch  et  Knapp  i)nt  émis  dans  ces  derniers  temps  une 
opinion  qu'il  existe  une  différence enire  uneophlalmie  diph- 
théritique  et  une  opthalmie  croupale.  Je  me  range  complè- 
tement à  leur  avis  et  je  déclare  aussi  qu'il  existe  une  variété 
d'ophtalmie  purulente  chez  les  enfants  de  deux  à  cinq  ans 
qui  est  caractérisée  par  un  gonflement  excessif  des  paupières, 
bourgeonnement  des  papilles  avec  exsudation  superficielle 
sur  certaines  parties  de  la  conjonctive,  et  qui  se  détache  fa- 
cilement en  laissant  une  surface  saignante  ;  la  cornée  ne  se 
prend  que  très  tard  et  souvent  elle  reste  intacte;  et  que  celte 
affection  n'est  point  diphthéritique,  mais  croupale. 

Le  traitement  de  celte  conjonctivite  croupale  est  aussi  in- 
certain que  celui  de  l'ophtalmie  diphthéritique,  la  suppuration 
y  est  très  abondante,  rien  ne  peut  l'arrêter,  la  maladie  résiste 
à  tous  les  traitements.  La  glace  ou  les  compresses  glacées  ar- 
rêtent quelquefois  la  maladie,  mais  dans  d'autres  cas,  tous 
les  moyens  échouent,  la  maladie  se  prolonge  pendant  deux, 
trois  mois  et  plus,  avec  une  ténacité  désespérante. 

C'est  dans  un  cas  de  ce  genre  que  j'ai  eu  recours  à  la  pom- 
made à  l'iodoforme,  et  j'ai  eu  la  satisfaction  de  voir  la  maladie 
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s'arrêter  au  bout  de  huit  jours,  chez  un  enfant  qu'on  m'ap- 
portait à  la  clinique  pendant  deux  mois  consécutifs,  et  chez 
lequel  tous  les  moyens  que  j'ai  employés  avant,  notamment 
la  glace,  les  douches  phéniquées,  la  pommade  à  l'huile  de 
cade,  et  l'oxyde  jaune  de  mercure,  le  nitrate  d'argent  et  le 
sulfate  de  cuivre,  tout  avait  échoué. 

Voici  la  formule  de  la  pommade  à  Tidioforme  que  j'ai  em- 
ployée dans  ce  cas  :  1  pour  10  de  vaseline. 

On  introduit  une  grande  quantité  de  cette  pommade 
entre  les  paupières  plusieurs  fois  par  jour,  à  l'aide  d'un  pin- 
ceau, que  l'on  cherche  à  engager  profondément  entre  les  pau- 
pières et  jusque  dans  le  cul-de-sac  conjonctival.  Ce  traitement 
devra  être  continué  tout  le  temps  que  durera  la  suppuration. 

L'iodoformepeut  trouver  son  application  partout  où  il  existe 
de  grandes  surfaces  ou  de  grandes  cavités  en  suppuration; 
cette  préparation,  employée  sous  forme  d'une  poudre  ou  com- 
binée à  la  vaseline  sous  forme  de  pommade,  pourra  modifier 
d'une  manière  très  avantageuse  et  rapidement  l'état  de  la  sur- 
face suppurante. 


LES  CONJONCTIVITES  SIMPLES 

LEUR   NATURE,  LEUR  TRAITEMENT 
Pairie  D' BRACHET. 

On  divise  les  conjonctivites  en  conjonctivites  simples,  bé- 
nignes, muco-purulentes  et  en  conjonctivites  malignes,  puru- 
lentes ou  ophtalmies  purulentes. 

Le  premier  groupe,  le  seul  dont  je  veuille  m'occuper, 
comprend  uniquement  : 

l*"  Les  conjonctivites  congestives  catarrhales; 

2'  Les  conjonctivites  diathésiques  ouphlycténulaires; 

3*  Les  conjonctivites  irritatives  ou  lacrymales. 

Simples  dans  leur  évolution,  généralement  curables,  ces 
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affections,  en  raison  de  leur  fréquence  excessive,  nécessilenl 
une  légitime  attention  qui  ne  leur  est  pas  toujours  accordée. 

Dans  la  populeuse  clinique  de  la  rue  Dauphine,  où,  pen- 
dant l'année  4880-1881,  9000  malades  environ  se  sont  pré- 
sentés, M.  Despagnet,  dans  sa  remarquable  statistique,  nous 
donne  le  nombre  des  conjonctivites  simples  s' élevant  pour 
Tannéeà  1575,  ou  au  1/6  du  chiffre  total  des  malades. 

Ce  nombre  se  subdivise  à  son  tour  en  : 

Conjonctivites  catarrhales,  1319,  83  pour  100; 

Conjonctivites  phlycténulaires,  94, 7  pour  100; 

Conjonctivites  lacrymales,  162, 10  pour  100. 

Cette  fréquence  excessive,  la  bénignité  souvent  apparente 
des  conjonctivites  ont  fait  de  ces  affections  un  des  éléments 
principaux  des  fructueux  profits  des  guérisseurs  d'aventure, 
des  bonnes  et  sages  femmes  et  surtout  des  pharmaciens. 
«Les  uns,  avec  une  réelle  confiance,  prodiguent  à  la  conjonc- 
tive enflammée  leurs  eaux  merveilleuses,  les  autres  pseudo- 
médecins,  félons  thérapeutes,  versent  sur  les  yeux  de  leurs 
naïfs  clients  les  flots  parfumés  de  leur  eau  de  roses  falsifiée. 
Leurs  pratiques  grossissent  leurs  recettes  et  ne  compromet- 
tent que  les  yeux  des  malades. 

Pour  ces  faux  Asclépiades,  toute  paupière  bordée  d'un 
cercle  rougeâtre  et  sertie  de  croûtes  chassieuses,  tout  œil 
photophobe,  enflammé  est  justiciable  de  leurs  collyres  fami- 
liers. La  nature  délicate,  fine,  anatomiquement  aristocratique 
de  l'œil,  s'en  accommode  parfois,  ne  se  trouve  pas  toujours 
compromise;  mais  souvent  cette  tolérance  disparait,  l'œilainsi 
profané  s'insurge,  se  révolte  et  contraint  son  malheureux 
porteur  à  réclamer  des  soins  plus  avisés. 

Dans  le  traitement  médical  de  ces  affections.  Terreur  est 
peu  excusable,  car  il  suffit  d'un  examen  méthodique  pour  se 
mettre  à  l'abri  des  inexactitudes.  Ici  comme  toujours,  la 
diathèse,  qui  mettra  à  même  de  suivre  la  voie  d'une  sûre 
thérapeutique,  sera  un  bon  diagnostic.  Ce  dernier  ne  sau- 
rait être  obtenu  par  ce  coup  d'œil  de  maître  que  possèdent 
les  bonnes  femmes  et  les  autres....,  il  faut  plus  et  mieux 
que  cela;  il   faut  voir  de  près,  examiner  attentivement 
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et   étudier  la  maladie  en   même    temps  que  le  malade. 

Le  microcosme  pathologique  de  l'œil  est  beaucoup  trop, 
délicat,  trop  minutieux  pour  une  vision  même  normale,  et  il 
est  de  toute  nécessité,  d'examiner  à  la  loupe  la  surface  ocu- 
laire, comme  il  est  indispensable  d'employer  l'ophtalmo- 
cope  pour  apprécier  les  lésions  profondes  de  l'organe  de  la 
vision. 

Il  ne  se  présente  pas  un  seul  consultant  à  la  clinique 
que  M.  Galezowski  n'examine  l'œil  malade  à  travers  la 
loupe  de  son  ophtalmoscope,  avant  de  prononcer  le  banal 
diagnostic  de  conjonctivite.  La  pratique  journalière  de  ce 
maître  distingué  ne  saurait  être  trouvée  mauvaise  par  ceux 
qui  n'ont  pas,  comme  lui,  la  grande  habitude  des  maladies 
oculaires.  Ce  mode  d'examen,  du  reste,  ne  se  trouve  point 
mentionné  dans  les  ouvrages  spéciaux,  ou  bien,  si  cette 
mention  existe,  elle  n'est  point  présentée  avec  le  relief  au- 
quel elle  a  droit,  avec  ce  caractère  d'indispensabilité  que 
nous  lui  accordons. 

Si  nous  insistons  sur  l'examen  de  la  surface  oculaire  avec 
la  loupe,  c'est  que  les  erreurs  sont  fréquentes,  journalières, 
par  suite  de  l'oubli  de  ce  mode  d'investigation. 

Les  conjonctivites  que  nous  allons  décrire  ont  chacune 
leur  traitement  spécial,  et  ce  qui  convient  à  l'une  est  un  irri- 
tant pour  l'autre;  il  est  donc  de  toute  nécessité  de  bien  les 
reconnaître.  Une  cure  rapide  en  sera  la  conséquence,  et  les 
succès  que  l'on  obtiendra  dans  le  traitement  de  ces  minimas 
pathologiques  attirera  facilement  dans  la  clientèle  une  con- 
fiance que  les  insuccès  dans  ces  infiniment  petits  ne  procure 
jamais. 

On  a  soutenu  avec  une  certaine  habileté  que  l'influence 
diathésique  était  telle  dans  les  affections  conjonctivales  qu'il 
était  possible  d'accepter  autant  de  variétés  que  de  malades. 
Cette  manière  de  voir  est  une  exonération  d'un  fait  vrai  à 
l'extrême;  acceptée,  elle  conduirait  tout  simplement  à  l'anar- 
chie en  matière  de  diagnose  oculaire. 

Les  trois  types  de  conjonctivites  que  nous  avons  mentionnés 
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suffisent  amplement  pour  l'étude  complète  de  toutes  ces 
affections.  Ils  groupent  autour  d'eux  toutes  les  variétés  que 
ne  séparent  du  reste  que  de  très  minimes  détails,  variables 
suivant  les  sujets.  En  pathologie,  il  existe  sans  cesse,  dans 
chaque  type  d'un  même  groupe  de  lésions  morbides,  un 
clavier  pathologique  souvent  fort  étendu,et  dont  on  ne  saurait 
pour  la  description  que  relater  les  notes  fondamentales;  c'est 
à  chaque  praticien  à  se  mettre  à  l'unisson^  à  faire  son  accord 
avec  les  notes  intermédiaires.  Ceci  dit,  rentrons  plus  avant 
dans  notre  sujet. 

L'inflammation  simple  de  la  conjonctive  présente  trois  va- 
riétés :  l'une  catarrhale,  c'est  la  plus  fréquente  ;  la  seconde, 
diathésique,  résulte  suivant  sa  forme,  soitdulymphatismeou 
de  la  scrofule,  soit  de  l'herpétisme  ;  enfin,  la  dernière,  la 
variété  lacrymale,  est  toujours  consécutive,  à  une  obstruction 
lacrymale,  entretenue  par  l'irritation  des  larmes  hypersé- 
crétées  et  altérées. 

La  conjonctivite  catarrhale  est  la  plus  fréquente  des  lésions 
oculaires;  elle  consiste  essentiellement  dans  une  inflamma- 
tion de  la  conjonctive. 

Elle  présente  deux  formes  :  l'une  simple,  bénigne,  bornée 
aux  muqueuses  palpébrales;  l'autre  aiguë,  dans  laquelle  l'ir- 
ritation gagne  la  muqueuse  bulbaire,  rayonnant  vers  la  cornée 
sans  l'atteindre.  Cette  dernière  peut  se  compliquer  de  papules, 
de  pustules,  de  phlyctènes,  d'ecchymoses  sous-muqueuses, 
rarement  de  chémosis. 

Ses  caractères  principaux  sont  :  1*  d'être  presque  toujours 
binoculaire  ;  2*  de  donner  lieu  à  une  vascularisalion  parfois 
très  vive  des  muqueuses  palpébrales  et  des  culs-de-sac,  mais 
toujours  moins  intense  sur  le  globe  ;  3*  de  respecter  généra- 
lement la  cornée  ;  4"*  d'être  le  plus  souvent  contagieuse. 

Elle  se  manifeste  généralement  de  deux  manières  :  l'une 
isolée,  accidentelle,  indépendante,  l'autre  fréquente  et  pa- 
raissant résulter  plutôt  de  l'influence  nocive  des  intempé- 
ries que  de  celle  des  milieux  habités.  Cette  dernière ,  émi- 
nemment saisonnière,  présente  sa  plus  grande  fréquence 
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dans  les  saisons  froides  et  humides,  comme  toutes  les  affec- 
tions catarrhales.  On  la  voit  parfois  dans  les  habitations 
très  peuplées,  comme  les  lycées,  les  casernes,  les  navires,  les 
ateliers,  les  cités  ouvrières,  prendre  une  grande  extension, 
et  revêtir,  par  la  contagion,  la  forme  épidémique.  Dans  les 
pays  froids,  elle  devient  fréquemment  maligne  et  peut  dégé- 
nérer en  ophtalmie  purulente. 

Certains  sujets  témoignent  pour  cette  affection  des  prédis- 
positions bizarres  :  les  influences  saisonnières,  lès  change- 
ments d'habitation,  le  séjour  dans  certaines  localités,  suffi- 
sent pour  produire  chez  eux  une  conjonctivite. 

La  rougeole,  la  scarlatine,  certains  milieux  méphitiques, 
donnent  parfois  lieu,  chez  les  scrofuleux  surtout,  à  des  ca- 
tarrhes oculaires  remarquables  par  leur  abondante  sécrétion, 
génératrice  d'eczémas  étendus  de  la  paupière  inférieure  et 
de  la  joue.  Essentiellement  variable  en  intensité,  suivant  les 
tempéraments,  la  conjonctivite  catarrhale  prend  souvent  chez 
les  enfants  scrofuleux  la  forme  purulente,  et  n'épargne  plus 
la  cornée. 

La  conjonctivite  catarrhale  ne  surgit  point  sans  symptômes 
généraux,  prémonitoires.  Presque  toujours  avant  son  appa- 
rition, le  malade  a  présenté  un  état  saburral  des  premières 
voies,  ou  bien  un  catarrhe  pharyngo-nasal,  une  angine,  un 
léger  rhume,  quelquefois  même  une  dyspepsie  franche,  ac- 
compagnée de  fébricules  irrégulières,  intermittentes.  Ces 
symptômes  généraux  sont  toujours  bons  à  connaître;  ils  exi- 
gent de  suite  un  traitement  particulier,  car  leur  disparition 
hâtera  la  guérison  de  la  conjonctivite.  Ce  malaise  si  général 
et  la  localisation  morbide  si  simple,  si  restreinte  qui  le  suit, 
montrent  bien  la  relation  qui  existe  constamment  entre  la 
maladie  et  le  malade,  et  la  nécessité  de  bien  connaître  ces  deux 
facteurs  qui  forment  toujours  entre  eux  une  unité  patholo- 
gique constante  et  irréductible. 

Apparaissant  au  milieu  d'un  malaise  plus  ou  moins  sai- 
sissable,  la  conjonctivite  catarrhale  survient  d'emblée  et 
toujours  pendant  la  nuit.  Elle  atteint  d'abord  un  œil,  puis 
l'autre  le  lendemain  ou  peu  de  jours  après.  Après  une  cer- 
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laine  lourdeur  des  paupières  dans  la  soirée,  le  malade  est 
réveillé  pendant  la  nuit  par  des  cuissons,  une  sensation  nette 
de  corps  étran^^er  sous  la  paupière  supérieure.  Au  réveil,  les 
cils  sont  agglutinés  à  leurs  pointes,  les  paupières  sont  légè- 
rement gonflées,  la  muqueuse  palpébrale  rouge,  tuméfiée, 
Tœil  sensible  à  la  lumière.  La  vision  n'est  jamais  atteinte, 
mais  les  objets  sont  vus  avec  plus  ou  moins  de  difficultés, 
parfois  nets,  parfois  irisés  ou  entourés  de  halos  plus  ou 
moins  brillants,  phénomènes  résultant  de  la  décomposi- 
tion de  la  lumière  à  travers  la  couche  de  larmes  qui  re- 
couvre la  cornée. 

Souvent  effrayé,  le  malade  court  à  son  médecin,  le  priant 
instamment  de  le  débarrasser  du  corps  étranger  situé  sous 
la  paupière,  ou  bien  de  le  guérir  rapidement  de  la  maladie 
d'yeux  qu'un  courant  d'air  nocturne,  qu'un  insecte  errant, 
qu'un  ^incident  insolite  a  produit  fortuitement  pendant  la 
nuit. 

Faible  tout  d'abord  et  survenant  en  même  temps  que  les 
sensations  du  corps  étranger,  la  sécrétion  lacrymale  devient 
rapidement  abondante,  séreuse  d'abord,  puis  mélangée  de 
mucus,  enfin  muco-purulente  et  variable  en  quantité,  suivant 
les  sujets.  Cette  sécrétion  a  comme  caractère  spécial  d'être 
septique  et  contagieuse,  sans  que  l'on  puisse  assurer  que  la 
contagion  de  cette  sécrétion  inoculée  produise  une  conjoncti- 
vite analogue  à  celle  qui  lui  a  donné  naissance  :  l'évolution 
de  la  conjonctivite  inoculée  dépendra  seule  de  la  constitution 
du  sujet.  On  peut  journellement  vérifier  ce  fait,  en  consta- 
tant la  variété  de  formes  catarrhales  qui  se  développent  suc- 
cessivement dans  une  famille  nombreuse  où  il  n'est  nullement 
rare  de  voir  la  conjonctivite  se  transmettre  des  enfants  aux 
parents  et  réciproquement.  Suraiguë  avec  accompagnement 
de  phlyctènes  chez  un  enfant,  elle  sera  bénigne  chez  un 
autre;  chez  l'un  elle  pourra  dégénérer  en  ophtalmie,  chez 
tel  autre,  elle  restera  rudimentaire,  et  souvent  cette  dernière 
seule  aura  produit  la  contagion. 

En  principe,  dans  les  familles,  il  faut  isoler  les  sujets 
atteints  de  conjonctivite,  leur  imposer  des  soins  de  propreté 
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particuliers,  les  empêcher  surtout  d'user  du  linge  des  autres 
membres  de  la  famille. 

Au  début  des  conjonctivites,  la  muqueuse  présente  un 
aspect  rouge,  éréthique,  sa  surface  est  finement  granuleuse, 
velvétique,  et,  dans  les  replis  transversaux  et  parallèles  des 
culs-de-sac,  on  trouvera  toujours  des  filaments  muqueux 
fortcments  adhérents  à  la  muqueuse.  Ces  filaments  sont  re- 
couverts de  plaques  épithéliales.  Ce  sont  ces  plaques,  ces  mi- 
croscopiques lambeaux  érigés,  pointus,  encore  adhérents  par 
leur  base  avant  de  se  confondre  dans  les  flocons  muqueux, 
qui  formentau  début  des  conjonctivites  des  aspérités  donnant 
lieu  pendant  les  mouvements  à  cette  sensation  pénible  de 
corps  étranger. 

La  conjonctivite  se  complique  rarement  de  kératite,  d'iri- 
tis,  cependant  il  faut  se  rappeler  que  chez  les  sujets  atteints 
dUritis  antérieures,  son  apparition  peut  les  faire  récidiver. 
Cette  complication,  probable  dans  ces  cas,  impose  à  la  théra- 
peutique des  premiers  jours,  une  circonspection  toute  par- 
ticulière et  nécessite  surtout  l'usage  des  antiphlogistiques 
et  de  Tatropine. 

Chez  les  nourrices,  les  conjonctivites  sont  particulièrement 
tenaces  et  ne  guérissent  parfois  qu'après  la  suppression  de 
la  lactation. 

Parfois,  les  conjonctivites  prennent  une  forme  effacée  per- 
sistante et  récidivent  avec  une  opiniâtreté  fâcheuse,  il  y  a 
lieu  dans  ces  cas  de  modifier  la  constitution,  de  chercher, 
si  dans  Tappareil  oculaire  ou  lacrymal  il  n'existe  point 
une  cause  expliquant  cette  ténacité,  ou  bien  de  voir 
si  cette  persistance  n'est  pas  le  fait  d'un  traitement  mal 
dirigé.  Dans  ces  cas  on  obtient  parfois  des  succès  en  suppri- 
mant toute  thérapeutique  pendant  quelque  temps  et  puis  en 
reprenant  d'une  façon  variée  les  médications  antérieures, 
parfois  même  il  faut  savoir  ne  faire  que  de  l'expectation pure- 
ment et  simplement. 

Les  conjonctivites  catarrhales  offrent  souvent  dans  les  cas 
suraigus  l'aspect  d'ophtalmies  purulentes,  il  est  bon  d'avoir 
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présents  à  Tesprit  les  caractères  différents  de  ces  affections. 
Dans  les  conjonctivites  simples,  intenses,  aiguës,  la  vascula- 
risalion  du  globe  oculaire  est  toujours  incomplète,  elle  n'est 
jamais  périkératique  et  à  travers  ses  mailles  vasculaires  on 
voit  toujours  la  sclérotique,  elle  est  plus  intense  sur  les  pau- 
pières que  sur  le  globe.  La  cornée  intacte  n'est  entourée  d'un 
chémosis  que  dans  ces  cas  exceptionnels.  La  couleur  de  la 
conjonctive  est  rouge  orangé,  et  cette  teinte  rouge  plus  ou 
moins  vive,  reposant  sur  un  fond  jaune,  est  surtout  manifeste 
dans  les  angles  abaissés.  La  sécrétion  n'est  jamais  purulente 
et  ne  présente  pas  l'abondance  qu'elle  a  dans  les  ophtalmies. 
Dans  ces  dernières,  la  vascularisation  au  lieu  d'être  inégale 
offre  sur  les  paupières  et  sur  le  globe  la  même  intensité  : 
elle  est  d*un  rouge  vineux,  rouge  brun^  presque  toujours 
ponctuée  de  papules,  de  pustules,  d'ecchymoses.  La  cornée 
entourée  d'un  chémosis  est  dès  le  début  terne  à  sa  surface, 
elle  ne  tarde  point  à  présenter  des  altérations  plus  profondes, 
des  exsudats,  des  abcès,  à  occasionner  une  photophobie  in* 
tense.  L'iris  lui-même  témoigne  par  l'étroitesse  de  la  pupille 
et  une  modification  dans  sa  couleur  qu'il  partage  cet  état 
congestif  de  l'œil.  Le  cercle  ciliaire,  congestionné  à  son  tour, 
occasionne  des  douleurs  péri-orbitaires  très  vive  Enfin  à  tra- 
vers les  paupières  boursouflées,  pendantes,  subluxées, 
s'écoule  à  flots  une  sécrétion  purulente,  intarissable. 

Quand  un  consultant  se  présente  à  la  clinique  de  la  rue 
Dauphine,  M.  Galezowski  ne  néglige  jamais  de  l'interroger 
rapidement  sur  sa  santé  générale,  sur  les  affections  oculaires 
antécédentes,  sur  les  symptômes  douloureux  péri-orbitaires 
ou  oculaires  qiÂl  perçoit.  Cela  fait,  il  prend  la  loupe  de  son 
ophtalmoscope%t  examine  attentivement  la  muqueuse  palpé- 
brale,  le  cul-de-sac,  le  bulbe,  la  cornée,  l'iris  et  enfin  la  mu- 
queuse de  la  paupière  supérieure,  renversée.  Il  constate  ainsi 
l'état  d'intégrité,  la  coloration  de  ces  tissus,  l'absence  d'alté- 
rations dans  la  cornée,  l'iris,  ainsi  que  celle  de  granulations  ou 
decorps  étranger,  ce  n'est  qu'après  cet  examen  qu'il  formule 
son  diagnostic  et  le  traitement.  De  plus,  il  insiste  souvent 
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sur  la  nécessité  de  l'examen  pratiqué  avec  une  loupe,  car 
seul  il  permet  d'éliminer  les  fines  altérations  de  la  conjonctive 
bulbaire, celles  de  la  cornée  et  de  l'iris.  Si  je  cite  tout  au  long 
le  mode  dinvestigation  et  les  observations  journalières  d'un 
oculiste  éminent,  c'est  afin  que  chacun  Timite. 

La  conjonctivite  est  parfois  une  affection  chronique,  tenace, 
rebelle  el  pour  laquelle  le  médecin  oculiste  n'est  consulté 
en  général  que  lorsque  le  malade  a  épuisé  inutilement  toute 
la  série  des  remèdes  populaires  et  même  celle  des  médica- 
ments usités.  Elle  consiste  en  une  hyperhémie  chronique, 
quelquefois  rudimentaire,  des  muqueuses  palpébrales,  n'at- 
teignant jamais  le  globe  et  qui  succède  à  des  conjonctivites 
mal  guéries,  à  des  altérations  lacrymales  mal  définies  ou 
à  une  hypermétropie  méconnue  et  jamais  corrigée.  Elle  se 
localise  dans  ses  effets  principalement  sur  la  paupière  supé- 
rieure, ne  donne  pas  lieu  à  des  phénomènes  d'injection  bul- 
baire et  sa  sécrétion  n'est  jamais  contagieuse.  Son  diagnostic 
ne  se  formule  qu'après  exclusion  de  toutes  les  causes  fonction- 
nelles, susceptibles  d'entraîner  une  hyperhémie  persistante 
continue. 

La  conjonctivite  chronique  a  été  dernièrement  décrite 
avec  d'amples  détails  par  M.  Guignet;  son  excellente  dea- 
cription  a  été  publiée  dans  le  Recueil.  Au  point  de  vue 
symptomatique,  elle  est  surtout  caractérisée  par  des  troubles 
pholophobiques  et  visuels,  par  une  certaine  lourdeur  des 
paupières, par  une  impressionnabilitéà  la  lumière  le  soir,  par 
la  rougeur  du  bord  libre  des  paupières  et  par  une  irisation 
des  objets  due  à  une  sécrétion  lacrymale  trop  abondante.  La 
fluxion  irritative,  persistante,  qui  en  est  le  premier  effet,  en- 
traîne à  la  longue  dans  la  structure  de  la  muqueuse  des  alté- 
rations anatomo-pathologiques  qui  atteignent  successivement 
les  éléments  glandulaires  et  le  stroma  de  la  muqueuse. 

(A  suivre.) 


Ric.  d'opht.  ^  1882.  2i 
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UNE  VISITE 

AUX   GRANDES   CLINIQUES   OPHTALMOLOGIQUES   DE  PARIS 
Par  le  docteur  MENGIIV,  de  Caen. 

C'est  une  bonne  fortune  pour  un  praticien  de  province  de 
.pouvoir  passer  quelques  jours  dans  les  grandes  cliniques  de 
Paris.  Bien  que  les  publications  périodiques  puissent  à  peu 
près  le  tenir  au  courant  des  progrès  de  la  science,  il  est  aussi 
intéressant  qu'instructif  pour  lui  de  revoira  Fœuvre  les  grands 
maîtres,  d'assister  à  leurs  continuels  efforts,  aux  modirications 
qu'ils  tentent  d'introduire  dans  le  traitement  médical  ou  chi- 
rurgical; en  un  mot,  aux  progrès  incessants  qu'ils  fontéprou- 
.ver  à  l'oculistique. 

Le  champ  est  vaste  des  questions  non  encore  résolues  com- 
plètement, et  celles  qui  sont  à  l'ordre  du  jour  en  ce  moment, 
appartiennent  surtout  au  domaine  de  la  chirurgie. 

Les  progrès  immenses,  accomplis  par  l'oculistique  depuis 
quelque  vingt  ans,  sont  dus  sans  doute  en  grande  partie  aux 
puissantes  méthodes  d'examen,  à  la  précision  des  instru- 
ments qui  ont  permis  de  faire,  pour  ainsi  dire,  de  Tophtal- 
moscopie  et  de  la  dioptométrie  une  science  absolument 
exacte.  Mais  la  chirurgie  pendant  ce  temps  avançait  égale- 
ment à  grands  pas,  et  d'illustres  maîtres  découvraient  les 
moyens  de  guérir  des  affections  réputées  jusqu'alors  incu- 
rables, en  même  temps  qu'ils  perfectionnaient  le  procédé 
.opératoire  employé  pour  la  guérison  d'autres  maladies. 
.  L'opération  de  la  cataracte  a  toujours  été  à  l'ordre  du 
jour  de  ces  études.  Elle  est  en  effet,  on  peut  dire,  la  pierre 
d'achoppement  de  la  chirurgie  oculaire;  car  tandis  que  les 
autres  opérations  donnent  toujours  et  sûrement  le  résultat 
viséj  ou  du  moins  sont  toujours,  en  des  mains  exercées,  à 
l'abri  de  complications  post-opératoires,  l'opération  de  la  ca- 
taracte, pratiquée  de  la  manière  la  plus  correcte,  sur  un  œil 
sain,  sur  un  sujet  calme  et  obéissant,  peut  être  suivie   de 
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complications  redoutables  dont  le  chirurgien  n'est  pas 
responsable,  et  qu'il  ne  peut  quelquefois  pas  enrayer.  Ces 
cas  sont  excessivement  rares,  il  est  vrai,  mais  ils  n'en  exis- 
tent pas  moins; aussi  cette  opération  est  en  ce  moment  peuL 
être  plus  que  jamais  à  l'étude,  tant  par  le  procédé  opératoire 
que  par  la  méthode  antiseptique  actuellement  en  très  grand 
honneur. 

lly  a  quelques  années  seulement,  on  faisait  des  instillations 
d'atropine  la  veille  de  l'opération  ou  seulement  quelques 
heures  avant,  instillations  que  l'on  répétait  après  l'opération, 
avant  de  faire  le  pansement.  Quand  l'ésérine  fit  son  appari- 
tion, elle  tenta,  dans  ce  cas  particulier  comme  dans  bien 
d'autres,  de  détrôner  complètement  l'atropine.  C'est  surtout 
immédiatement  après  l'opération  et  avant  le  pansement  que 
l'on  instillait  ce  collyre.  L'ésérine  avait  surtout  pour  but  de 
diminuer  la  sécrétion  conjonctivale,  et  d'éviter  les  enclave- 
ments en  faisant  rentrer  l'iris.  Aujourd'hui,  ce  second  col- 
lyre est  tombé  à  peu  près  en  discrédit  et  le  plus  généralement 
on  ne  fait  aucune  instillation. 

Pour  ce  qui  tient  au  procédé  opératoire,  et  nous  ne  parlons 
que  de  la  cataracte  dure,  sénile,  qui  est  le  cas  classique,  on 
se  trouve  actuellement  dans  une  période  de  transition.  On 
est  si  loin  d'avoir  admis  une  méthode  non  définitive,  mais 
momentanément  admise  par  la  majorité,  que  la  plupart  des 
«rrands  maîtres  tant  à  l'étranger  qu'en  France  ont  chacun 
leur  méthode  spéciale.  Ces  méthodes  que  chacun  modifie  de 
temps  en  temps,  sont  toutes,  si  l'on  veut  bien  y  regarder,  bien 
près  de  se  ressembler  au  point  d'être  absolument  identiques, 
car  elles  ont  pour  base  la  kératotomie  faite  plus  ou  moins 
près  de  la  sclérotique,  mais  toujours  dans  la  cornée,  et  l'iri- 
dectomie. 

La  méthode  de  de  Grœfeestcomplètement  délaissée,  etàjuste 
titre.  Cet  illustre  maltre,ayant  constaté  l'avantage  énorme  des 
plaies  linéaires  au  point  de  vue  de  la  guérison,  avait  cherché 
à  rapprocher  le  plus  possible  l'incision  de  la  linéarité,  et  con- 
statant également  que  plus  la  plaie  est  faite  à  la  périphérie, 
plus  disparaissent  les  chances  de  suppuration,  il  fit  l'incision 
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le  plus  possible  à  la  périphérie  et  y  adjoignit  riridectomie 
dans  remplacement  de  Fincision.  De  nombreux  modèles  de 
spatules  furent  alors  inventés  par  Valdau,  Critchelt  et  d'autres, 
pour  aller  à  la  recherche  du  cristallin  dont  l'accouchement 
était  souvent  laborieux.  Ce  procédé  qui  amenait  de  nombreuses 
pertes  de  corps  vitré  fut  modifié  par  de  Graefe  lui*niême  au 
dire  de  Snellen  et  dans  ses  dernières  années  de  Graefe  ne 
l'employait  plus.  Grand  savant,  et  en  même  temps  grand  hon- 
nête homme,  il  n'a  pas  eu  le  temps  d'écrire  cela  et  de  publier 
ses  résultats. 

Le  procédé  français  ou  de  Daviel  auquel  on  a  ajouté  riri- 
dectomie redevient  maintenant  le  procédé  le  plus  suivi;  du 
reste,  Desmarres  fils  n'a  jamais  varié  et  a  toujours  em- 
ployé le  véritable  procédé  de  Daviel.  Nous  avons  vu  il  ya  quel- 
ques années  ce  procédé  donner  d'admirable  résultats  à  cet 
habile  opérateur. 

Plusieurs  opéi'ateurs  suppriment  le  blépharostat  et  font 
tenir  les  paupières  par  un  aide  :  c'est  là  un  moyen  excellent, 
et  une  très  grande  ressource  chez  des  sujets  indociles  et  vio- 
lents qui,  pardeseffortade  contraction  des  paupières,  peuvent 
causer  pendant  l'opération  des  accidents  redoutables  dont  le 
plus  à  craindre  est  l'issue  du  corps  vitré  avant  la  sortie  du 
cristallin.  Mais  cet  excellent  moyen  qui  peut  être  employé  par 
les  opérateurs  qui  ont  à  leur  disposition  des  aides  exercés  et 
habiles,  est  un  luxe  dont  sont  souvent  obligés  de  se  passer  les 
praticiens  de  province. 

Le  couteau  le  plus  en  usage  est  celui  de  de  Grœfe  ;  malgré  les 
modifications  que  l'on  a  voulu  lui  faire  subir  et  conserver  dé- 
finitivement, on  est  encore  revenu  au  premier  modèle  qui 
semble  véritablement  remplir  les  conditions  d'un  instrument 
parfait  pour  le  but  auquel  il  est  destiné. 

Quant  à  la  kératotomie,  la  tendance  générale  est  de  Taire 
une  vaste  kératotomie  entièrement  dans  la  cornée.  On  a  aban- 
donné à  peu  près  complètement  le  procédé  de  Jacobson  qui 
faisait  son  incision  tout  à  fait  à  la  périphérie  dans  le  limbe 
conjonctival.  Cette  manière  d'agir  avait»  d'après  son  auteur, 
plusieurs  avantages  dont  les  principaux  étaient  :  la  plus  grande 
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•asculaire  du  limbe  conjonctival  qui  devait  favoriser 

'on  de  la  plaie;  la  possibilité  d'exciser  l'iris  jus- 

hérie  et  d'ouvrir  la  capsule  jusque  dans  le  voisi- 

.i*d  cristallinien,  d'où  résultait  l'avantage  de  faire 

^lus  facilement  le  cristallin  et  surtout  d'extraire  plus 

Aiiplètement  les  couches  corticales.  Mais  cette  méthode  ex- 
pose beaucoup  à  l'issue  du  corps  vitré,  et  cet  accident  qui  ne 
signifie  à  peu  près  rien  de  sérieux  quand  il  suit  la  sortie  du 
cristallin,  à  la  condition  bien  entendu  d'être  peu  abondant, 
doit  être  considéré  comme  une  complication  de  la  plus  haute 
gravité  lorsqu'il  la  précède.  Aussi  M.  Jacobson  prescrivait-il 
rennploi  habituel  du  chloroforme,  et  recommandait-il  d'arri- 
ver à  l'anesthésie  complète. 

Maintenant  la  tendance  générale  est  de  s'en  tenir  sinon 
complètement,  du  moins  à  peu  près  complètement  dans  la 
substance  coméenne.  Les  uns  font  l'incision  uniquement 
dans  la  cornée,  relèvent  le  couteau  avant  d'arriver  à  sa  par- 
lie  supérieure,  et  terminent  ainsi  leur  incision  par  une  plaie 
horizontale  purement  coméenne;  les  autres  ont  soin  en  ter- 
minant de  ménager  un  petit  lambeau  conjonctival,  pensant 
ainsi  obtenir  plus  sûrement  une  réunion  par  première  inten- 
tion et  surtout  avoir  comme  terrain  de  cicatrisation  un  tissu 
plus  vasculaire  et  éviter  ainsi  des  chances  de  suppuration  du 
lambeau. 

Ce  dernier  procédé  donne  souvent  une  légère  hémorrhagie 
qui,  se  répandant  dans  l'œil,  peut  masquer  un  peu  le  terrain 
d'opération  et  gêner  les  manœuvres.  Cette  complication  est, 
il  est  vrai,  sans  importance.  En  somme,  ces  manières  de  pro- 
céder, bien  peu  différentes  au  fond  les  unes  des  autres,  ren- 
trent  toutes  dans  le  procédé  à  grand  lambeau  cornéen  et  con- 
damnent définitivement  le  procédé  linéaire  plus  ou  moins 
modifié. 

L'iridectomie  est  pratiquée  dans  la  grande  majorité  des 
cas.  Ici  encore  des  modifications  multiples  ont  été  proposées  : 
deux  manières  d'agir  sont  principalement  usitées.  Dans  la 
première  on  fait  une  iridectomie  plus  ou  moins  large  en 
excisant  tout  ce  que  la  pince  amène  au  dehors,  et  en  excisant 


Digitized  by  VjOOQIC 


342  MENGIN. 

généralement  la  membrane  irienne  autant  que  possible  jus- 
qu'à la  périphérie  :  dans  le  second  procédé,  on  cherche  à 
faire  l'iridectomie  aussi  étroite  que  possible  et  n'allant  pas 
jusqu'à  la  périphérie  de  l'iris;  on  a,  en  agissant  ainsi,  pour 
but,  tout  en  laissant  une  sortie  suffisante  pour  le  cristallin, 
d'éviter  une  trop  large  pupille,  de  faire  un  délabrement  moins 
grand,  et  de  laisser  un  œil  plus  correct  au  point  de  vue  de 
l'esthétique.  Mais  ces  différentes  manières  d'agir  n'offrent, 
croyons-nous,  aucun  intérêt  sérieux  et  ne  peuvent  en  rien 
influer  sur  la  marche  de  la  guérison  ni  sur  le  degré  déiinitif 
de  l'acuité  visuelle.  Pour  nous,  nous  avons  l'habitude,  et  nous 
nous  en  trouvons  fort  bien,  de  faire  une  large  iridectomie  al- 
lant jusqu'à  la  périphérie  de  l'incision  cornéenne  :  la  sortie 
du  crislallin  est  rendue  ainsi  facile,  on  a  plus  de  chances  d'é- 
viter les  enclavements  de  l'iris  dans  laplaie,  et  on  évite  l'intro- 
duction d'une  spatule  dans  l'œil  pour  rentrer  l'iris   et  le 
remettre  à  sa  place,  manœuvre  qui  offre  toujours  un  certain 
danger  puisqu'on  est  obligé  de  la  pratiquer  alors  que  l'opé- 
ration est  terminée,  que  l'œil  n'est  plus  maintenu  par  la  pince 
et  que  le  moindre  mouvement  de  l'œil  peut  amener  des  acci- 
dents sérieux.  Quant  à  la  pupille  artificielle  qui  sera  plus  ou 
moins  grande,  elle  sera  amplement  masquée  par  la  paupière 
supérieure  et  l'acuité  visuelle  n'en  sera  pas  moins  bonne  pour 
cela.  Ces  quelques  remarques  s'adressent,  bien  entendu,  à 
l'iridectomie  supérieure,  puisque  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas  elle  se  pratique  en  haut. 

L'iridectomie  préventive  est  aussi  pratiquée  quelquefois, 
dans  les  cas  de  cataracte  double  débutant  par  le  centre  de  la 
lentille  alors  que  les  couches  périphériques  sont  encore  trans- 
parentes, et  que  la  vision  est  abolie  de  longs  mois  avant  que 
l'on  puisse  songer  à  l'extraction  du  cristallin.  M.  Fieuzal  pra- 
tique très  volontiers  cette  opération  qui  permet  aux  malades 
de  voir  assez  pour  se  conduire  et  même  exécuter  de  gros  tra- 
vaux. C'est  là  un  très  grand  service  à  leur  rendre,  car  on  leur 
évite  ainsi  d'attendre  dans  une  obscurité  presque  complète  le 
moment  où  ime  opération  pourra  leur  rendre  la  vue,  et  on 
sera  aussi  moins  tenté  d'opérer  alors  qu'une  grande  partie 
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des  couches  cristalliniennes  reste  encore  transparente,  con- 
dition toujours  moins  favorable  pour  la  réalisation  d'une 
bonne  vision.  Cette  manière  d'agir  devient  d'ailleurs,  croyons- 
nous,  une  véritable  indication  dans  les  cas  de  ramollissement 
du  corps  vitré  avec  tremblement  plus  ou  moins  prononcé  de 
riris,  et  Tiridectomie  préventive  ayant  été  faite,  le  manuel 
opératoire  sera  singulièrement  simplifié,  l'extraction  se  fera 
plus  simplement,  et  on  aura  moins  de  chances  d'être  obligé 
d'avoir  recours  à  une  curette  pour  chercher  la  lentille.  On  ne 
peut,  ce  nous  semble,  qu'approuver  hautement  et  suivre 
Texeraple  du  savant  ophtalmologiste  des  Quinze-Vingts. 

Quant  à  la  discision,  nous  avons  remarqué  une  tendance  à 
faire  de  nombreusesdilacérations  de  lacapsule  et  à  promener 
le  kystitome  dans  tous  les  sens  sur  la  face  antérieure  du  cris- 
tallin, même  à  aller  inciser  la  capsule  dans  sa  partie  infé- 
rieure au  risque  de  léser  la  face  postérieure  de  l'iris.  Cette 
dilacération  est  sans  doute  prudente  et  n'expose  à  aucun 
accident  si  l'œil  est  maintenu  pendant  ce  temps  fixé  par  la 
pince.  Mais  il  semble  qu'une  seule  incision  verticale  partant 
en  bas  à  peu  près  du  niveau  du  bord  pupillaire,  et  allant  en 
haut  aussi  loin  que  la  plaie  cornéenne  le  permet,  doit  suffire 
amplement;  en  effet,  les  deux  moitiés  de  la  capsule  se  reco- 
qu illent  chacune  de  son  côté  en  laissant  une  porte  assez 
large  pour  la  sortie  du  cristallin  ;  si  plus  tard  il  se  forme 
une  cataracte  secondaire,  ou  si  la  capsule  restant  devient 
un  peu  grise  et  opaque  et  nécessite  une  discision,  on  peut 
constater,  après  la  dilatation  de  la  pupille,  à  l'éclairage 
latéral  et  en  s'armant  d'une  forte  loupe,  qu'on  a  affaire  à  la 
capsule  postérieure  et  que  l'antérieure  n'existe  plus  au  ni- 
veau du  centre  de  la  pupille.  Puis  cette  manière  de  procéder 
demande  encore  quelques  secondes  et  prolonge  l'opération  : 
or  il  semble  que  dans  l'opération  de  la  cataracte,  bien  qu'on 
ne  doive  pas  chercher  à  obtenirune  très  grande  rapidité  d'exé- 
cution, même  au  détriment  de  la  sécurité,  il  est  cependant 
bon  et  excellent,  toulen  pratiquant  chaque  détail  del'opération 
avec  calme  et  en  lui  donnant  le  temps  nécessaire,  d'opérer 
vite  et  de  laisser  les  instruments  dans  l'œil  le  moins  possible. 
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.  La  sortie  du  cristallin  s'opère,  soit  en  maintenant  rœil 
avec  la  pince  à  ûxer  et  en  appuyant  une  spatule  de  bas  en 
haut  sur  la  cornée,  soit  d&  se  servant  uniquement  des  doigts. 
Le  malade  dirigeant  son  œil  en  bas,  les  paupières  sont  in- 
terposées entre  les  doigts  et  Tœil;  on  appuie  légèrement  à 
travers  la  paupière  supérieure  sur  la  lèvre  supérieure  de  la 
plaie,  et  avec  l'index  de  l'autre  main  on  fait  avec  la  paupière 
inférieure  de  douces  frictions  de  bas  en  haut  sur  la  cornée 
pour  déchatonner  le  cristallin  et  le  pousser  dans  la  plaie  ; 
dès  qu'il  s'est  présenté  dans  la  plaie,  il  suffît  de  la  moindre 
pression  pour  le  faire  sortir  complètement  et  on  doit  éviter 
soigneusement  sa  sortie  brusque  qui  pourrait  produire  une 
rupture  de  la  zonule. 

Ces  deux  moyens  les  plus  en  usage  sont  sans  doute  parfaits, 
mais  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  dire  notre  préfé- 
rence pour  le  second  des  deux,  bien  moins  brutal  que  le  pre- 
mier, qui  permet  de  doser  plus  exactement  la  pression  que 
l'on  fait  subir  à  l'œil  et  qui  doit  mettre  plus  que  lui  à  l'abri 
de  l'issue  du  corps  vitré. 

Quant  au  nettoyage  qui  a  pour  but  de  faire  sortir  lesderniers 
débris  du  cristallin,  il  arrive  souvent,  alors  qu'on  n'a  pas 
affaire  à  une  cataracte  absoluQient  dure,  qu'il  reste  quelques 
couches  corticales,  et  on  sait  combien  quelquefois  il  est  dif- 
ficile et  même  impossible  par  des  frictions  d'évacuer  ces  der- 
niers débris.  Certains  opérateurs  n'hésitent  pas  dans  ce  cas 
à  introduire  dans  la  plaie,  et  à  plusieurs  reprises,  soit  une  cu- 
rette, soit  une  pince  dont  les  deux  extrémités  sont  terminées 
par  des  sortes  de  curettes  presque  plates,  et  à  retirer  aussi 
complètement  qu'ils  le  peuvent  ces  débris.  C'est  là,  pensons- 
nous,  une  manœuvre  qui  peut  être  dangereuse,  soit  par  les 
mouvements  que  certains  malades  peuvent  à  ce  moment  im- 
primer à  leur  œil,  soit  parce  qu'on  peut  ainsi  toucher  et  léser 
riris,  soit  enfm  parce  qu'on  peut  admettre  à  priori  que  toutes 
ces  manœuvres  entraînent  pour  l'intérieur   de  l'œil  des 
attouchements  qui  peuvent  être  considérés  comme  des  trau- 
matismes  et  qui  ne  peuvent  que  nuire  aux  suites  de  l'opération  ; 
or,  quand  on  évacué  à  l'aide  de  douces  frictions  tout  ce  qui 
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peut  sorlir,  il  ne  reste  généralement  que  bien  peu  de  couches 
corticales  qui  ne  peuvent  exercer  une  pression  bien  nuisible  ; 
on  sait  avec  quelle  facilité  en  quelques  semaines  ces  couches 
se  dissolvent  dans  Thumeur  aqueuse  et  disparaissent  com- 
plètement. Puis,  seraient-elles  en  partie  la  cause  d'une  cata- 
racte secondaire,  on  sait  aussi  avec  quelle  facilité  on  peut,  par 
une  discision,  opération  absolument  innocente  par  elle-même, 
obtenir  au  bout  de  deux  ou  trois  mois  une  pupille  noire  ou 
du  moins  une  fente  à  travers  laquelle  le  malade  jouira  d'une 
vision  aussi  parfaite  que  possible. 

La  discision  faite  alors  que  Tooil  est  redevenu  tout  à  fait 
calme,  est  d'ailleurs  une  intervention  complètement  dénuée 
d'aucun  danger  ;  certains  oculistes  ont  même  érigé  en  principe 
de  la  pratiquer  dans  tous  les  cas  pour  faire  une  ouverture  â  la 
capsule  postérieure  qui  peut  toujours  causer  une  certaine 
gène  pour  une  vision  exacte.  Il  y  a  quelques  années  le  doc- 
teur Rœder,  d'Heidelberg,  nous  disait  qu'il  la  pratiquait 
régulièrement  chez  tous  ses  opérés,  et  que  depuis  qu'il  avait 
mis  ce  procédé  en  pratique  il  obtenait  des  degrés  d'acuité 
plus  élevés  qu'auparavant.  11  avait  constaté  également  que 
cette  section  ultérieure  diminuait  les  cas  d'astigmatisme 
consécutifs  aux  opérations  de  cataracte.  Selon  ce  savant  oph- 
talmologiste, la  capsule  plus  ou  moins  épaissie  pourrait 
exercer  des  tiraillements  sur  la  région  scléro-cornéenne,  et 
déterminer  ainsi  un  astigmatisme  cornéen.  Ce  moyen  peut 
être  bon,  a  du  bon  pour  sûr,  mais  il  a  l'inconvénient  d'obliger 
les  malades  à  subir  une  nouvelle  opération  qui,  bien  que 
presque  insignifiante,  est  toujours  considérée  par  eux  comme 
une  nouvelle  opération  et  est  loin  de  leur  faire  plaisir,  surtout 
quand  on  leur  fait  part  qu'on  a  l'intention  de  retoucher  à  leur 
œil.  Aussi  nous  abstenons-nous  de  ces  discisions  faites  d'une 
manière  si  généreuse  et  pensons-nous  que  toutes  les  fois 
qu*un  opéré  de  cataracte  peut,  deux  mois  après  son  opération, 
lire  facilement  les  caractères  d'un  journal  ordinaire,  on  doit 
qualifier  le  résultat  de  bon  et  s'abstenir  de  toute  nouvelle  in- 
tervention. 

Les  discisions  se  font  généralement  à  l'aide  d'une  seule 
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aiguille  ou  faux,  le  globe  étant  fixé  par  une  pince.  Quand  la 
capsule  n'a  pas  contracté  d'adhérence,  avec  l'iris,  il  suffit  des 
faire  une  fente  verticale  qui  restera  définitivement  béante.  On 
voit,  du  reste,  qu'à  travers  une  capsule  plus  ou  moins  opaque 
il  suffit  d'une  petite  ouverture,  quelque  minime  qu'elle  soit, 
pour  permettre  une  bonne  vision.  Le  procédé  des  deux  ai- 
guilles nous  semble  absolument  superflu,  mais  nouspréférons 
remplacer  l'aiguille  par  une  faux  et  si  on  a  affaire  à  ces  cap- 
sules qui  se  laissent  découperdifficilement,  qui  cèdent  comme 
du  caoutchouc  pour  revenir  ensuite  à  leur  place  primitive  et 
ne  se  laissent  pas  entamer,  nous  pratiquons,  une  fois  la  faux 
enfoncée  dans  la  capsule,  des  mouvements  de  scie  de  va-et- 
vient  d'avant  en  arrière,  tout  en  abaissant  lentement  la  lame 
de  l'instrument  dans  la  direction  que  l'on  veut  donner  à 
l'ouverture  capsulaire.  11  est  bien  extraordinaire  que,  par  ce 
moyen,  on  n'arrive  pas  à  obtenir  du  premier  coup  le  résultat 
désiré.  On  a  soin,  bien  entendu,  de  ne  pas  trop  enfoncer  la 
lame  dans  le  corps  vitré,  le  tranchant  delà  faux  est  d'ailleurs 
court,  et  n'a  pas  plus  de  trois  à  quatre  millimètres  de  long. 
M.  FieuzaI,  redoutant  les  tiraillements  que  la  capsule  ainsi 
mouvementée  peut  faire  subir  à  la  zonule  et  Thyalitis  qui 
peut  résulter,  se  sert  pour  la  discision  d'un  instrument  très 
ingénieux  qu'il  a  fait  construire  depuis  plusieurs  années  déjà: 
c'est  une  pince-ciseaux,  coudée  à  angle  très  obtus,  qui  fermée 
a  la  forme  lancéolaire  et  qui  est  tranchante  en  dehors  au 
moins  d'un  côté.  Cet  instrument  s'introduit  dans  la  chambre 
antérieure  comme  un  couteau  lancéolaire,  en  ouvrant  légè- 
rement la  pince,  la  lame  tranchante  sur  son  côté  externe 
incise  la  cornée,  et  faisant  passer  une  des  lames  derrière 
l'opacité,  onincise  alors  complètement  dans  toute  la  longueur 
que  l'on  veut.  L'instrument  est  alors  retiré  vivement  de  l'œil 
sans  crainte  aucune  de  laisser  échapper  de  l'humeur  vitrée. 
Cet  instrument  est  très  ingénieux  et  rend  surtout  d'énormes 
services  pour  les  iridotomies,  car  pour  cette  opération,  l'in- 
troduction des  ciseaux  précédée   de  l'introduction  du  cou- 
teau lancéolaire  occasionne  presque  inévitablement  une  perte 
de  corps  vitré. 
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Nous  arrivons  à  la  question  des  pansements  et  c'est  ici 
surtout  que  Ton  tente  d'introduire  des  modifications  capi- 
tales. 

Gomme  ne  le  savent  que  trop  les  opérateurs  même  les  plus 
habiles  el  les  plus  heureux  dans  leurs  résultats,  ceux  surtout, 
et  nous  pourrions  même  dire  presque  exclusivement  ceux  qui 
opèrent  dans  des  cliniques  ou  passent  tous  les  ans  des  dix  et 
vingt  mille  malades,  qui  opèrent  dans  des  salles  où  station- 
nent tous  les  consultants,  puis  dont  les  opérés  sont  logés  dans 
des  chambres  où  un  lit  devenu  vacant  est  immédiatement 
utilisé  pour  un  nouvel  opéré  ;  ces  chirurgiens,  disons-nous, 
plus  que  d*autres  connaissent  la  complication  terrible  qui 
sous  le  nom  de  panophtalmite  peut  suivre  l'opération  de  la 
cataracte. 

Cette  terrible  complication  s'annonce  dès  le  lendemain  de 
l'opération,  et  quand  on  lève  un  pansement  imbibé  d'un  li- 
quide jaune  grisâtre,  que  Ton  aperçoit  un  œil  terne,  une 
chambre  antérieure  trouble,  une  plaie  dont  les  bords  sont 
grisâtres,  on  est  complètement  fixé  sur  le  résultat  de  son 
opération,  et  nous  pensons. que  tous  les  moyens  que  l'on  a 
tentés  jusqu'à  ce  jour  pour  sauver  ces  situations  et  éviter  la 
panophtalmite  sont  purement  illusoires. 

C'est  là  surtout  la  terrible  complication  que  l'on  cherche  à. 
éviter  par  le  pansement  antiseptique  et  par  une  désinfection, 
du  champ  opératoire  également  avant  et  pendant  l'opération^ 
caries  pertes  ultérieuresduesàdesiritisou  à  des  irido-cyclites 
sont  très  rares,  et  d'ailleurs  ne  rentrent  pas  dans  ce  cadre. 
Quant  aux  suppurations  partielles  de  la  plaie,  compliquées 
d'iritis  qui  au  bout  de  nombreux  mois  finissent  par  laisser 
à  l'œil  la  forme  d'une  sorte  de  moignon  où  l'on  aperçoit  une 
cornée  aplatie  et  presque  intimement  soudée  à  l'iris,  les  yeux. 
ainsi  traités  ne  sont  plus  bons  qu'à  être  énucléés,  et  nous 
pensons  qu'il  ne  faut  pas  expliquer  ces  résultats  par  la  pré- 
sence de  germes  septiques  par  des  bactéries,  mais  surtout  et 
presque  uniquement  par  les  défauts  du  manuel  opératoire  et 
du  procédé  employé;  ces  résultats  n'arrivent  pour  ainsi  dire 
pas  aux  opérateurs  dignes  de  ce  nom,  ils  prouvent  en  faveur 
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peut-èlre  de  la  témérité  de  leurs  auteurs,  mais  sûremenl  ne 
font  pas  honneur  à  leurs  connaissances  en  chirurgie  oculaire. 

Comme  le  disait  l'année  dernière  au  congrès  de  Londres 
l'illustre  Bowmann,  la  question  de  la  méthode  antiseptique  est 
une  des  pages  les  plus  brillantes  de  la  chirurgie  moderne: 
car  cette  méthode  s'efforce  deconnaître  les  causes  des  échecs 
dans  les  opérations  et  les  moyens  de  les  combattre.  Cette 
méthode,  comme  on  le  pense,  devait  bientôt  être  expérimentée 
et  appliquée  à  la  chirurgie  oculaire.  Mais,  comme  le  faisait 
remarquer  le  professeur  Bowmann,  l'œil  avec  sa  structure 
spéciale  n'est  pas  dans  les  mêmes  conditions  que  les  antres 
organes.  Dans  les  maladies  qui  le  frappent,  ajoutait-il,  il  faut 
savoir  proportionner  T intervention- et  le  but  à  atteindre,  ap- 
porter à  la  nature  un  concours  éclairé,  et  ne  pas  l'entraver 
par  des  moyens  intempestifs. 

Dans  ces  dernières  années,  de  nombreux  essais  de  panse- 
ments antiseptiques  ont  été  tentés;  et  la  méthode  de  Lister, 
plus  ou  moins  modifiée,  a  été,  à  maintes  reprises,  appliquée 
dans  les  opérations  de  cataracte. 

C'est  au  congrès  de  Londres,  en  août  81,  que  cette  question 
a  été  définitivement  discutée  par  des  maîtres  éminents  dont 
chacun  a  apporté  le  résultat  de  sa  pratique  et  de  ses  expé- 
riences. 

Quelles  sont  les  causes  prédisposantes  et  eilicientes,  quel 
e^t  l'agent  qui  produit  la  suppuration  de  la  plaie  et  la  pan- 
ophtalmite  ? 

Le  professeur  Horner,  de  Zurich,  dit  qu'il  peut  provenir  du 
voisinage  de  l'oeil,  des  paupières,  de  la  conjonctive,  du  sac 
lacrymal,  ou  bien  des  matériaux  servant  à  l'opération,  teisque 
les  instruments,  les  éponges,  ou  enfin  du  patient  lui-même 
ou  de  son  entourage. 

Parmi  ces  différentes  sources  d'infection,  les  affections  du 
sac  lacrymal  avec  dacryocystite  plus  ou  moins  accusée  sem- 
blent être  une  menace  réelle  pour  les  suites  de  l'opération; 
tous  les  traités,  tous  les  professeurs  dans  leurs  conférences 
signalent  cette  cause,  M.  de  Wecker  tout  particulièrement, 
ôt  recommandent  chaudement  de  guérir  toute  affection  du  sac 
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lacrymal,  de  tarir  toute  sécrétion  anormale  avant  de  faire 
Topération.  Hais  les  malades  ne  l'entendent  pas  toujours 
ainsi,  et  quand  des  habitants  des  campagnes  viennent  nous 
trouver  pour  se  faire  enlever  des  cataractes,  ils  consentent 
bien  à  rester  dix  ou  quinze  jours  à  la  ville  pour  se  faire  opé- 
rer, mais  souvent  préfèrent  renoncer' à  l'opération  et  rester 
dans  leur  triste  situation  d'aveugles,  plutôt  que  de  se  sou- 
mettre à  un  traitement  long  et  à  de  nombreux  voyages  pour 
guérir  préalablement  leur  affection  lacrymale. 

Ce  cas  nous  est  arrivé  maintes  fois,  et  à  plusieurs  reprises 
nous  nous  sommes  décidés  à  opérer  quand  même,  tout  en 
prévenant  bien  les  malades  des  risques  qu'ils  couraient;  et 
jamais  jusqu'à  ce  jour  cet  élat  du  sac  n'a  été  la  cause  d'un 
échec  ou  d'un  accident  d'aucune  sorte. 

L'existence  de  germes  septiques  a  encore  été  signalée 
comme  pouvant  provenir  de  champignons  végétant  particuliè- 
rement contre  des  parties  humides  des  murs  d'une  salle  nou- 
vellement installée;  ou  du  moins  le  microscope  a  reconnu  les 
mêmes  micro-organismes  et  dans  les  végétations  qui  recou- 
vraient certains  endroits  des  murs,  et  dans  le  pus  de  plusieurs 
panophtalmites.  Ce  fait  est  indiscutable,  d'autant  plus  que  la 
contre-épreuve  existe,  car  cette  salle,  bien  que  splendidement 
oi^anisée  dès  son  début,  ayant  été  assainie,  séchée,  réparée, 
le  sympathique  et  savant  ophtalmologiste  qui  avait  éprouvé 
ces  accidents  n'a  plus  eu  depuis,  et  il  y  a  des  mois  de  cela, 
qu'une  longue  série  de  succès  magnifiques. 

Le  professeur  Horner  signale  ensuite  les  causes  prédispo- 
santes, telles  que  certains  états  généraux  que  l'expérience  in- 
dique comme  diminuant  la  résistance  des  tissus  aux  trauma- 
tismes  et  aux  infections  locales,  l'alcoolisme,  par  exemple,  ou 
toute  cause  pouvant  diminuer  l'énergie  vitale  de  la  plaie,  l'ir- 
régularité de  la  section,  son  emplacement  trop  périphérique 
tendant  à  la  linéarité  et  produisant  une  contusion  plus  grande 
des  tissus  pour  la  sortie  du  cristallin,  ou  encore  une  trop 
grande  hauteur  du  lambeau  rendant  la  nutrition  de  répara- 
lion  trop  difQcile  ;  et  il  résume  ensuite  les  précautions  à 
prendre  qui  peuvent  diminuer  sûrement ,  d'après  lui,  le 
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nombre  des  échecs  dans  Topération  de  la  cataracte,  Ilfautpour 
cela,  avant  Topération  :  faire  l'antisepsie  préventive  du  sujet 
à  opérer,  du  terrain  opératoire  et  de  tous  les  instruments  et 
objets  quelconques  qui  viennent  en  contact  avec  l'opéré;  pen- 
dant l'opération,  protéger  les  tissus  contre  toute  inQuence 
infectieuse  ;  après  l'opération,  désinfecter  le  champ  opéra- 
toire et  protéger  suffisamment  l'œil  contre  les  infections  se- 
condaires. Enfin, il  dit:  c  L'exécution  parfaite  de  l'opération , 
voilà  un  excellent  garant  du  succès  :  c'estd'elle  que  les  bonnes 
statistiques  dépendent  principalement.  »  En  s'exprimant 
ainsi,  il  émet  une  opinion  qui  sera,  à  coup  sûr,  partagée  de 
tous. 

Quand  on  arriva  à  la  discussion  de  cette  question,  M.  de 
Wecker,  bien  que  partisan  décidé  du  système  de  Lister,  pense 
qu'on  ne  pourra  se  faire  une  idée  exacte  de  la  valeur  de  la 
méthode  antiseptique  que  lorsqu'une  plus  longue  expérience 
de  cette  méthode,  et  des  statistiques  sérieuses  auront  permis 
de  porter  un  jugement  exact. 

M.  Warlomont  juge  d'une  manière  sceptique,  mais  quelque 
peu  vraie,  les  statistiques  en  disant  qu'elles  n'éclairent  que 
ceux  qui  les  font.  Puis  il  dit  que,  pour  le  moment,  il  faut  être 
réservé  dans  toute  appréciation  sur  la  valeur  de  cette  méthode 
dont  l'innocuité  en  matière  de  cataraclologie  n'est  pas  établie, 
et  qu'on  ne  doit,  jusqu'à  nouvel  ordre,  la  recommander  d'une 
façon  pressante  que  dans  les  cas  où  il  existe  un  danger  sérieux 
d'infeclion  pour  l'œil,  comme  dans  les  affections  du  sac  la- 
crymal. Nous  ne  pouvons  nous  empêcher  d'applaudir  ici  bien 
vivement  les  paroles  de  l'illustre  maître  en  nous  rangeant  en- 
tièrement à  son  avis. 

M.  Gayet,  qui  depuis  deux  ans  expérimente  dans  un  vaste 
service  la  méthode  antiseptique,  n'a  pas  obtenu  de  meilleurs 
résultats  avec  cette  méthode  qu'avant  son  introduction. 

Il  va  même  jusqu'à  dire  que  peut-être  les  agents  qu'elle  met 
en  œuvre  sont  pour  quelque  chose  dans  les  mécomptes,  car, 
à  ne  citer  que  l'acide  phénique,  il  irrite  l'œil  et  produit  un 
calarrbe  eonjonctival  qui  rend  la  guérison  plus  longue. 

Knapp  va  encore  plus  loin,  car,  sans  nier  l'existence  de  Tin- 
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fection,  il  est  loin  d'admettre  qu'elle  soit  la  cause  la  plus  fré- 
quente sinon  unique  des  suppurations  de  l'œil,  et  il  se  refuse 
à  reconnaître  au  traitement  antiseptique  l'importance  que 
Ton  veut  lui  donner.  Ses  motifs  développés  au  long  dans  les 
comptes  rendus  du  congrès  semblent  très  plausibles. 

M.  Galezowski,  outre  l'influence  incontestable  qu'exerce  le 
mode  opératoire  dans  l'extraction  de  la  cataracte,  croit  qu'il 
existe  une  influence  épidémique  ou  endémique  et  reste  parti- 
san convaincu  du  système  de  Lister. 

M.  Pagenstecher  émet  la  même  opinion  et  est  même  un 
chaleureux  partisan  de  cette  méthode. 

M.  Dor  vient  enfin  terminer  la  discussion  en  ne  croyant 
cette  méthode  bien  utile  que  lorsqu'il  existe  des  suppurations 
du  sac  lacrymal  ou  une  autre  cause  d'infeclion  dans  le  voisi- 
nage de  l'œil. 

On  le  voit,  malgré  les  nombreux  matériaux  apportés  par 
les  plus  célèbres  ophtalmologistes,  la  question  est  loin  d'être 
résolue,  ni  même  élucidée,  et  l'on  peut  dire  que  :  «  adhuc 
sub  judice  lis  est.  > 

Dans  la  plupart  des  cliniquesde  Paris,  le  pansement  antisep- 
tique est  actuellement  en  usage.  Les  liquides  employés  sont  à 
peu  près  partout  les  mômes  :  acide  phénîque,  salycilique,  bo- 
rique. L'acide  phénique  est  surtout  employé  en  vaporisations 
dans  l'air  ambiant,  pendant  l'opération,  car  son  contact  trop 
intime  pour  l'œil,  comme  par  les  pièces  du  pansement,  par 
les  instruments  sortant  du  bain  au  moment  d'entrer  dans  l'œil, 
est  redouté  à  juste  titre  comme  trop  irritant. 

L'acide  salycilique  est  aussi  en  grand  honneur,  mais  c'est 
surtout  l'acide  borique  en  solution  à  un,  deux,  ou  trois  cen- 
tièmes qui  sert  à  laver  préalablement  l'œil,  à  tremper  les  in- 
struments, à  mouiller  les  pièces  du  pansement. 

Les  méthodes  employées  diffèrent  en  cela  que  quelques 
opérateurs  se  contentent  simplement  de  mouiller  les  pièces 
du  pansement,  dans  une  solution  antiseptique,  tandis  que 
d'autres  joignent  à  cette  précaution  celle  de  tremper  leurs  in- 
struments dans  un  bain  analogue;  d'autres  enfin,  outre  cela, 
ajoutent  l'usage  de  la  douche  en  vaporisation.  Quand  la  mé- 
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thode  est  au  grand  complet,  l'œil  est  d'abord  et  à  plusieurs 
reprises  lavé  et  inondé  soit  à  l'aide  de  petils  linges,  soit  à 
l'aide  d'épongés  fines  trempées  dans  la  solution.  Le  moment  de 
l'opération  arrivé  et  le  malade  étant  couché,  un  ou  plusieurs 
puissants  appareils  projetant  de  la  vapeur  d'eau  qui  passe  sur 
une  solution  antiseptique  dont  elle  vaporise  et  entraine  une 
partie,  inondent  l'œil  à  opérer,  le  sujet  et  même  les  assistants; 
le  chirurgien  prend  alors  ses  instruments  dans  un  vaste  pla- 
teau à  bords  élevés  renfermant  une  solution  antiseptique,  bo- 
riquée  le  plus  souvent  et  que  tient  un  aide. 

Enfin,  l'accouchement  du  cristallin  étant  fait,  un  nouvel 
aide  arrive  armé  d'un  appareil  vaporisateur  de  Richardson  et 
l'opérateur  relevant  la  paupière  supérieure  d'une  main  et  te- 
nant de  l'autre  la  lance  de  l'instrument,  l'approche  de  l'œil  au 
point  de  diriger  sur  l'œil  non  seulement  les  vapeurs  delà  so- 
lution, voire  même  phéniquée,  mais  approche  même  l'extré- 
mité du  tube  de  l'œil  et  dirige  sur  la  plaie  cette  solution  sous 
forme  d'un  jet  puissant.  Le  pansement  est  alors  fait  avec  des 
linges,  ouate  ou  charpie  préparés  dans  l'esprit  de  la  méthode 
-antiseptique. 

Pour  dire  un  dernier  mot.de  cette  méthode  antiseptique, 
nous  avouerons  l'étonnement  et  même  la  stupéfaction  qui 
nous  ont  saisi  à  la  vue  des  multiples  moyens  employés  pour 
mettre  l'œil  intus  et  extra  en  contact  prolongé  avec  des  solu- 
tions qui  peuvent  être  qualifiées  d'irritantes.  Et  à  côté  de  ce 
contact  dont  le  but  est  d'être  protecteur,  en  supposant  quMl 
ne  puisse  agir  qu'ainsi,  la  projection  violente  de  ces  liquides 
ne  peut-elle  pas  être  considérée  comme  nuisible  :  car,  en 
admettant  que  l'œil  supporte  impunément  un  jet  de  liquide 
plus  ou  moins  violent,  ne  peut-on  pas  craindre,  quand  Topé- 
ration  est  terminée,  lorsqu'on  maintient  la  paupière  supé- 
rieure soulevée  et  qu'on  dirige  sur  la  plaie  un  jet  de  liquide, 
que  l'impression  à  coup  sûr  désagréable  qui  en  résulte  pro- 
duise chez  certains  malades  des  contractions  des  muscles 
droits,  contractions  involontaires  dont  le  but  est  de  soustraire 
l'œil  à  cette  sorte  de  traumatisme  désagréable,  en  imprimant 
à  Tœil  des  mouvements  qui  tendront  à  faire  fuir  la  cornée 
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soit  dans  un  angle  soit  sous  la  paupière  supérieure,  et  qu'il 
résulte  de  ces  efforts  une  issue  du  corps  vitré? 

Cette  manière  d'agir  est  bien  différente  de  celle  mise  en 
usage  par  ceux  qui  pensent  que  Tœil  doit  être  pendant  l'opé- 
ration de  la  cataracte  rudoyé  le  moins  possible,  et  que  tout 
en  faisant  des  incisions  et  des  sections  larges,  on  doit,  dès 
que  le  cristallin  est  sorti,  extraire  seulement  par  de  douces 
pressions  ce  qui  reste  de  couches  corticales,  sans  aller  les 
pêcher  avec  des  curettes  ou  des  pinces,  et  fermer  définitive- 
ment les  paupières  aussi  vite  que  possible. 

Mais  nous  nous  arrêtons  pour  ne  pas  critiquer  la  méthode 
nouvelle  antiseptique,  car  tel  n'est  pas  notre  but.  L'avenir 
en  jugera  et  les  prochains  congrès  nous  réservent  des  appré- 
ciations bien  intéressantes  sur  ce  sujet. 

La  sclérotomie  dans  le  glaucome  ne  semble  pas  avoir  donné 
les  résultats  brillants  que  l'on  en  attendait.  Ses  indications 
très  nettes  ont  été  spécifiées  dès  le  début  de  son  emploi.  On 
devait  la  pratiquer  surtout  dans  les  cas  de  glaucome  hémor- 
rhagique  où  l'iridectomie  produit  généralement  des  résultats 
désastreux;  dans  le  cas  de  glaucome  chronique  simple,  où 
riridectomieest  régulièrement  impuissante  à  arrêter  la  mar- 
che de  la  maladie,  enfin  dans  des  formes  rares  de  glaucome  à 
marche  fatalement  progressive  et  qui  semblent  évoluer  malgré 
l'iridectomie.  Nous  nous  permettrons  une  remarque  au  sujet 
du  glaucome  chronique  simple,  qui  peut  très  bien  être  com- 
plètement arrêté  par  l'iridectomie,  car  nous  avons  dans  notre 
pratique  plusieurs  malades  chez  lesquels  des  glaucomes  chro- 
niques simples,  où  l'excavation  de  la  pupille  et  le  rétrécisse- 
ment du  champ  visuel  étaient  les  seuls  symptômes  du  mal, 
sont  depuis  trois  ans  radicalement  arrêtés  dans  leur  marche. 

Depuis  quelques  années,  la  question  de  la  sclérotomie  a  été 
étudiée  et  expérimentée  à  peu  près  par  tous  les  ophtalmo- 
logistes, et  on  peut  presque  dire  qu'aucune  publication  pé- 
riodique n'a  paru  sans  qu'un  ou  plusieurs  articles  y  fissent 
allusion  à  cette  méthode.  Elle  a  évidemment  produit  de  nom- 
breuses guérisons  ou  au  moins  améliorations,  toutes  natu- 
relles puisque  toute  évacuation  d'humeur  aqueuse  produit 
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une  diminution  de  la  tension  intra-oculaire.  Mais  ces  guéri- 
sons  ou  améliorations  sont-elles  définitives  ou  temporaires? 
tel  est  le  gros  point  d'interrogation  à  résoudre.  Il  ne  semble 
même  que  trop  résolu  dès  maintenant,  car  la  sclérotomie,  pré- 
conisée encore  par  quelques  ophtalmologistes  et  surtout  par 
ceux  qui  l'ont  préconisée  les  premiers,  laisse  un  grand  nom- 
bre d'autres  praticiens  bien  peu  enthousiastes  de  son  emploi. 

L'effet  salutaire  immédiat  est  incontestable  et  sous  ce  rap- 
port, on  peut  ranger  la  sclérotomie  comme  degré  d'utilité  à 
côté  de  l'ésérine.  Mais,  pour  que  cet  effet  soit  durable,  il 
faudrait  qu'il  restât  une  cicatrice  permettant  la  filtralion 
anormaledel'humeuraqueuse.  Théoriquement,  rien  neprouve 
-que  la  plaie  faite  à  la  sclérotique  doive  ne  pas  se  fermer  com- 
plètement et  solidement,  et  permettre  ainsi  une  filtration 
de  la  chambre  antérieure.  Pratiquement,  il  semble  bien  prouvé 
aujourd'hui  que  cette  filtration  n'est  que  passagère.  On  a  alors 
la  ressource  de  pratiquer  plusieurs  sclérotomies  successives; 
mais  trouvera-t-on  beaucoup  de  malades  qui  voudront  ainsi 
se  soumettre  indéfiniment  à  une  série  d'opérations  qui,  sans 
être  bien  graves,  n'en  seront  pas  moins  désagréables. 

Sans  doute,  la  sclérotomie  restera  une  ressource  pour  la 
chirurgie  oculaire  et  sera  toujours  un  très  grand  honneur 
pour  ses  promoteurs  ;  mais  son  grand  tort,  qui  ne  sera  pas 
pour  cela  une  condamnation,  sera  de  ne  produire  dans  la 
grande  majorité  des  cas  qu'un  effet  momentané  et  non  défi- 
nitif. 

L'iridectomie  tend  donc  à  rester  le  seul  traitement  chirur- 
gical sérieux  à  employer  contre  le  glaucome.  Signalons  en 
passant  la  grande  tendance  à  se  servir,  pour  la  pratiquer,  du 
couteau  de  Graefe,  et  à  rejeter  complètement  l'emploi  du 
couteau  lancéolaire  coudé.  Même  dans  les  cas  de  tension  ocu- 
laire exagérée,  la  plupart  des  opérateurs  se  servent  du  cou- 
couteau  de  Graefe  :  les  principaux  reproches  que  l'on  fait  au 
couteau  lancéolaire  sont  :  de  produire  une  plaie  qui  se  cica- 
trise moins  correctement  que  celle  produite  par  l'autre  in- 
strument, et  d'être  d'un  maniement  délicat  et  même  redouta- 
ble en  raison  des  attouchements  dangereux  qu'il  peut  avoir 
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pour  le  cristallin.  Des  observations  ont  d'ailleurs  été  présen- 
tées par  un  éminent  chirurgien  des  hôpitaux  tendant  à 
prouver  que  des  cristallins  s'étaient  opacifiés  à  la  suite  de 
simples  opérations  d'iridectoraie  ;  le  mécanisme  de'cette  com- 
plication est  d'ailleurs  bien  facile  à  expliquer,  et  nous  sommes 
entièrement  de  l'avis  de  ceux  qui  pensent  que  la  pointe  du 
couteau  lancéolaire  a  été  la  seule  cause  de  ces  cataractes. 

La  névrotomie  optico-ciliaire  a  été  pratiquée  par  M.  Bou- 
cheron le  premier,  en  1876,  et  longuement  expérimentée 
dans  ces  dernières  années;  elle  avait  également  donné  à  son 
début  de  très  belles  espérances,  mais. elle  n'existera  bientôt 
plus,  très  probablement,  qu'à  l'état  de  souvenir. 

M.  Poncet  (de  Gluny)  et  M.  Redard  ont  prouvé  que  les  nerfs 
ciliaires  se  régénéraient,  et,  sur  plusieurs  nerfs  optiques  qui 
s'étaient  réunis,  ont  trouvé  une  véritable  régénération  des 
fibres  nerveuses;  des  cylindres-axes  étaient  reconstitués  et 
enveloppés  par  un  protoplasme  nouveau. 

Maulhner  a  trouvé,  trois  mois  après  une  névrotomie,  une 
régénération  complète  ;  les  deux  segments  du  nerf  optique 
s'étaient  réunis,  et  on  voyait  fort  bien  le  point  cicatriciel.  Du 
reste,  le  retour  de  la  sensibilité  de  la  cornée  a  été  fréquem- 
ment constaté, ainsi  que  le  retour  des  mouvements  de  la  pu- 
pille, et  cette  sensibilité  prouve  nettement  une  régénération 
des  nerfs  ciliaires. 

Enfin,  nombre  d'autres  ophtalmologistes  ont  signalé  le 
retour  des  phénomènes  douloureux  après  un  certain  temps, 
quelques  mois,  et  même  quelques  semaines. 

On  a  signalé  aussi  des  accidents  fort  graves,  opératoires  et 
post-opératoires,  des  hémorrhagies  telles  qu'elles  obligeaient 
à  terminer  l'opération  par  une  énucléation  ;  des  phlegmons 
rétro-bulbaires,  et  même  la  mort  comme  conséquence  de  cette 
opération. 

En  un  mot,  la  névrotomie  optico-ciliaire,  dont  l'indication 
est  restreinte  aux  cas  où  il  ne  se  présente  que  des  accidents 
sympathiques,  des  névroses  dans  l'autre  œil  et  non  des  acci- 
dents inflammatoires  exsudatifs,  présente  deux  grands  incon- 
vénients qui  la  font  condamner  dès  à  présent,  à  savoir  :  la 


Digitized  by  VjOOQIC 


356  HENGIN. 

régénération  nerveuse  des  nerfs  sectionnés,  et  l'héraorrhagie 
consécutive  à  cette  section,  hémorrhagie  qui  peut  entraîner 
les  accidents  les  plus  graves. 

M.  Warlomont  a  remplacé  la  section  à  l'aide  des  ciseaux 
par  l'écrasement,  qui  produit  également  une  solution  de  con- 
tinuité et  doit  éviter  au  moins  l'hémorrhagie.  Peut-être  cette 
manière  de  procéder  éviterait-elle  les  inconvénients  repro- 
chés à  la  névrotomie  par  instrument  tranchant.  Mais  on  ne 
semble  pas  très  enclin  en  ce  moment  à  expérimenter  cette 
modification  opératoire,  et  on  ne  peut  encore  se  prononcer 
définitivement  à  son  sujet. 

Vénucléation  du  globe  de  l'œil  est  très  fréquemment  pra- 
tiquée, et  on  ne  saurait  trop  louer  la  méthode  qui  consiste  à 
pratiquer  l'énucléalion  de  tout  œil  qui,  perdu  pour  la  vision, 
est  douloureux  ou  peut  être  une  cause  de  danger  pour  son 
congénère.  En  agissant  ainsi,  on  rendra  un  grand  service  aux 
malades,  si  on  considère  surtout  que  dans  les  cliniques  on  a 
affaire  généralement  à  des  ouvriers  ou  à  des  gens  dont  le  tra- 
vail est  la  seule  ressource  pour  leur  famille.  Dans  la  clientèle 
particulière,  on  peut  plus  facilement  temporiser,  et  les  malades 
que  l'on  soigne  dans  ces  conditions  sont  généralement  plus 
soucieux  de  leur  santé,  savent  mieux  comprendre  la  nécessité 
de  se  soumettre  à  des  examens  successifs,  peuvent  eux-mêmes 
mieux  s'observer  et  à  la  moindre  alerte  accourir  au  médecin. 

Quant  au  moment  à  choisir  pour  l'énucléation  au  point  de 
vue  de  l'état  inflammatoire  plus  ou  moins  prononcé  de  l'œil, 
les  avis  diffèrent  un  peu.  Certains  ophtalmologisles  parta- 
geant l'avis  de  de  Graefe  ne  pratiquent  jamais  cette  opération 
lorsque  le  globe  est  le  siège  d'une  inflammation  aiguë  avec  état 
purulent  plus  ou  moins  avancé,  craignant  ainsi  la  propagation 
des  accidents  inflammatoires  au  cerveau  ;  tandis  que  d'autres 
onucléent,  quel  que  soit  l'état  de  l'œil,  même  en  pleine  panoph- 
thalmite.  Dans  la  même  journée,  nous  avons  vu  cette  opéra- 
tion pratiquée  deux  fois,  le  malin  à  l'Hôtel-Dieu,  par  M.  Panas, 
et  le  soir  aux  Quinze-Vingts  par  M.  Fieuzal.  L'œil  énucléé  par 
M.  Panas  était  atteint  de  choroïdite  purulente;  l'opération 
avait  été  proposée  depuis  une  semaine  au  malade  qui  l'avait 
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refusée,  et  qui  s'était  enfin  décidé  à  Tacccpter,  en  raison  des 
douleurs  violentes  qui  étaient  survenues.  L'opération  se  fit 
sans  perle  d'une  goutte  de  sang,  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite 
était  épaissi,  lardacé,  l'œil  ne  roulait  plus,  et  on  dut  disséquer 
à  coups  de  ciseaux  la  scléiotique  qui  ne  faisait  plus  qu'un  avec 
le  tissu  cellulaire.  Le  savant  professeur  de  l'Hôtel-Dieu  pra- 
tique depuis  des  années  l'énucléalion  dans  ces  conditions,  et 
n'a  jamais  constaté  le  moindre  accident  à  sa  suite  ;  il  croit  que 
si  Ton  a  à  craindre  la  propagation  intra-crânienne  d'accidents 
inQammatoires,  c'est  bien  plutôt  en  laissant  l'œil  phlegmo- 
neux  à  sa  place  qu'en  en  débarrassant  la  cavité  orbitaire. 

M.  Fieuzal  partage  cette  opinion  et  nous  l'avons  vu  énu- 
rléer  un  œil  en  plein  phlegmon.  Le  savant  et  sympathique 
(»phtaIniologiste  des  Quinze-Vingts  a  mis  rigoureusement 
cette  méthode  en  pratique  depuis  de  nombreuses  années  et 
n'a  jamais  vu  survenir  le  moindre  accident  post-opératoire. 
<.»o  peut  ajuste  titre  être  tenté  de  suivre  son  exemple,  car  sa 
«linique  surabondamment  fournie  de  malades  et  d'opéra- 
tions lui  a  permis  d'expérimenter  sur  un  nombre  très  grand 
d  opérés  et  d'appuyer  son  opinion  sur  des  bases  sérieuses. 

La  galvano-punclurSy  introduite  dans  la  chirurgie  oculaire 
f«ar  M.  Abadie,  est  très  employée  aujourd'hui  dans  le  traite- 
ment des  affections  oculaires,  et  ses  indications  sont  nom 
Creuses.  Dans  certains  cas  son  emploi  est  nettement  indiqué, 
•l  produit  d'excellents  effets  ;  dans  d'autres  affections  où  on 
'a  pratique,  son  utilité  réelle  n'est  pas  encore  démontrée.  On 
l'emploie  surtout  dans  les  cas  suivants:  affections  ulcéreuses 
-t  indolentes  de  la  cornée;  ulcères  rongeants  serpigineux 
Qoo  compliqués  d'hypopion  ;  pour  cautériser  les  petites  hernies 
tiennes;  dans  le  décollement  de  la  rétine;  dans  des  cas  de 
pannus  invétéré  où  elle  remplace  l'abrasion  conjonctivale  ; 
•ians  les  kystes  palpébraux  dont  on  cautérise  l'intérieur  après 
i<<  avoir  vidés;  dans  les  entropions,  mais  M.  Panas  lui  préfère 
beaucoup  le  bistouri;  le  cautère,  dit-il,  grille  plus  ou  moins 
les  tissus,  et  on  ne  peut  pas  assez  le  modérer  dans  son  action, 
et  le  bistouri  dans  ce  cas  est  un  moyen  plus  sûr.  On  utilise 
«-Dcore  l'emploi  du  galvano-cautère  dans  les  affections  du  sac 
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lacrymal  et  du  canal  nasal.  Enfin,  on  a  été  jusqu'à  proposer 
de  l'introduire  dans  la  chambre  antérieure  pour  créer  une 
pupille  artificielle  suRisamment  large  sans  tendance  à  une 
occlusion  pupillaire  consécutive  dans  les  cas  où  après  l'ex- 
traction de  la  cataracte  il  s'est  produit  une  occlusion  pupil- 
laire et  où  des  masses  exsudatives  épaisses  font  craindre  une 
iridotomie  sans  résultat.  Nous  pensons  qu'il  ne  faudrait  pas 
en  faire  une  panacée  universelle  et  lui  désigner  un  certain 
nombre  d'effets  utiles  ou  merveilleux  dans  le  genre  de  ce  der- 
nier, où  elle  servirait  à  créer  des  pupilles  artificielles,  si  on 
ne  veut  pas  lui  nuire  et  la  faire  tomber  dans  un  certain  dis- 
crédit. Sans  doute,  l'expérience  permettra  d'ici  peu  de  dési- 
gner nettement  les  véritables  et  sérieuses  indications,  mais 
dès  maintenant  la  galvano-puncture  fait  et  fera  définiti- 
vement partie  de  l'arsenal  de  la  chirurgie  oculaire  et  lui 
rendra  de  réels  et  grands  services. 

Nous  avons  vu,  à  la  clinique  de  la  rue  Dauphine,  un  malade 
dont  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  citer  le  cas.  Ce 
jeune  homme,  aujourd'hui  âgé  de  dix-huit  ans,  était  atteint 
depuis  l'âge  de  douze  ans  d'ophtalmie  granuleuse;  il  avait 
été  soigné  à  différentes  cliniques  et  par  les  moyens  multiples 
usités  dans  ce  cas.  Il  y  a  deux  ans,  après  avoir  soufiTert  pen- 
dant quatre  mois  et  être  arrivé  depuis  plusieurs  mois  i  y 
voir  à  peine  assez  pour  se  conduire,  il  vient  s'adresser  au  doc- 
teur Galezowski  qui  après  avoir  essayé  le  nitrate  d'argent,  les 
scarifications  et  plusieurs  autres  moyens,  lui  pratiqua  l'exci- 
sion des  culs-de-sac  conjonctivaux.  Or  aujourd'hui,  à  part 
quelques  nuages  sur  les  cornées,  les  yeux  sont  absolument 
corrects  et  à  l'examen  extérieur  on  ne  pourrait  certaine- 
ment pas  se  douter  de  l'état  dans  lequel  ont  été  ses  yeux  pen- 
dant plusieurs  années.  Ce  jeune  homme  qui  vient  se  présenter 
deux  ou  trois  fois  à  la  clinique  pour  que  l'on  suive  le  résultat 
de  l'opération,  nous  raconte  que  huit  jours  après  l'opéra- 
tion tout  traitement  fut  supprimé  et  qu'il  fut  immédiatement 
très  soulagé.  Aujourd'hui  il  ne  ressent  plus  aucune  gène,  au- 
cune sensation  de  corps  étranger  et  quand  on  retourne  les 
paupières  supérieures  on  ne  trouve  aucune  bride  cicatricielle. 
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aucune  tendance  à  la  xérophtalmie  ;  or,  depuis  deux  ans,  il 
semble  que  Ton  peut  en  toute  sincérité  apprécier  ce  résultat 
stationnaire  et  le  qualifier  de  superbe.  C'est  pour  cela  que 
Ton  s'explique  peu  les  motifs  qui  firent  rejeter  absolument 
cette  opération  par  plusieurs  chirurgiens  lorsque  le  docteur 
Galezowski  la  proposa.  Et  cet  exemple  que  nous  venons  de 
citer  est  fréquent  à  la  clinique  de  notre  maître  ;  les  médecins 
qui  ont  suivi  ses  leçons  se  souviendront  d'avoir  vu  des  cas 
analogues. 

Le  docteur  Galezowski  ne  se  décide  à  employer  ce  trai^ 
tement  que  lorsque  tous  les  autres  moyens  ont  échoué  :  or, 
on  sait  ce  que  peuvent  laisser  d'espoir  pour  la  conservation 
même  d'un  peu  de  vision  des  paupières  granuleuses,  épais- 
sies, couvertes  de  trachomes,  avec  entropion,  trichiasis,etc., 
et  combien  l'existence  est  pénible  à  ces  malheureux  qui  fuient 
le  moindre  rayon  de  lumière  et  pour  lesquels  cette  maladie 
est  une  cause  de  douleurs  et  de  souffrances  continuelles,  sans 
rémission  aucune.  Certaines  régions  de  la  France  ne  connais- 
sent heureusement  pas  cette  terrible  maladie,  et  du  nombre 
est  le  Calvados.  Car  les  cas  très  rares  de  granuleux  que  nous 
avons  vus  existaient  chez  des  étrangers  au  pays.  A  Paris, 
les  cliniques  sont  largement  fournies  de  granuleux,  mais  les 
médecins  qui  s'occupent  des  affections  oculaires  dans  le  nord 
de  la  France  et  particulièrement  à  Lille  où  l'on  peut  dire  que 
celte  maladie  se  rencontre  à  différents  degrés  chez  un  très 
grand  nombre,  presque  plus  de  la  moitié  des  ouvriers  de  fa- 
brique et  des  gens  du  peuple, ces  médecins,  disons-nous,  sa- 
vent quels  dégâts,  quels  ravages  produit  cette  affection  après 
quelques  années.  Les  médecins  militaires  sont  en  Algérie 
admirablement  placés  pour  observer  cette  maladie  qui  y 
sévit  avec  une  intensité  désastreuse,  et  où  l'on  voit  comme 
complication  non  rare,  les  granulations  aiguës  produire 
des  ophtalmies  purulentes  avec  nécrose  rapide  des  cornées. 

Or,  quand  on  songe  aux  conséquences  multiples  de  l'ophtaL 
mie  granuleuse  devenue  incurable,  il  semble  que  l'on  doive 
considérer  l'opération  du  docteur  Galezowski  comme  un  véri- 
table bienfait  pour  les  malheureux  qui  sont  dans  ces  conditions 
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et  l'on  ne  comprend  véritablement  pas  qu'elle  ait  trouvé  des 
détracteurs  qui  la  rejettent  absolument,  d'autant  plus  que 
notre  maitre  ne  l'emploie  que  lorsque  tout  autre  moyen  de 
traitement  reste  sans  effet  aucun,  et  chez  les  malades  qui 
arrivés  à  cette  extrémité  sont  désormais  considérés  comme 
définitivement  incurables. 

Nous  avons  vu  à  la  clinique  de  M.  le  docteur  Meyer  une 
jeune  fille  qui  a  subi  Vénucléation  des  deux  glande$  tacry* 
maies.  Les  deux  canaux,  les  deux  sacs  lacrymaux  existaient, 
mais  d'un  côté  le  canal  nasal  avait  environ  quatre  millimètres 
de  longueur  et  de  l'autre  côté  il  manquait  complètement  ;  le 
larmoiement  chronique,  outre  la  gène  qu'il  causait,  avait 
produit  une  blépharo-conjonctivite  des  plus  intenses  et  ces 
accidents,  arrivés  à  un  tel  degré  que  tout  travail  était  devenu 
impossible,  déterminèrent  M.  Meyer  à  pratiquer  l'énucléalion 
des  deux  glandes  lacrymales.  Le  résultat  de  cette  opération 
fut  magnifique  !  tous  les  accidents  guérirent  et  disparurent 
rapidement,  et  c'est  à  peine  si  aujourd'hui  en  y  prêtant  une 
grande  attention  on  découvre  la  trace  presque  imperceptible 
d'une  cicatrice  dans  la  région  sourcilière. 

Cette  opération  que  les  Anglais  pratiquent  assez  volon- 
tiers a  été  préconisée  surtout  par  Laurence,  mais  est  faite 
très  rarement  en  France.  M.  Abadie  est,  croyons-nous,  celui 
qui  l'a  pratiquée  le  plus  souvent,  et  il  ne  serait  pas  impos- 
sible que  celte  opération,  sans  devenir  pour  cela  une  chose 
usuelle,  soit  pratiquée  plus  fréquemment  et  devienne  une 
cure  radicale  pour  les  larmoiements  incoercibles,  qu'aucun 
autre  traitement  ne  peut  arrêter.  11  n'a  jamais  été  signalé 
d'accidents  résultant  de  l'opération,  et  l'absence  de  la 
glande  lacrymale  n'a  jamais  été  qu'un  bienfait  pour  ceux 
auxquels  on  Ta  enlevée,  soit  que  la  portion  glandulaire 
laissée  dans  la  paupière  supérieure  ait  donné  une  sécrétion 
assez  abondante  bien  que  modérée,  pour  laver  ou  lubrélier 
la  muqueuse  oculaire,  soit  que  les  glandes  sous-conjoncti- 
vales  aient  largement  suffi  pour  s'acquitter  de  cette  mission. 

Nous  avons  également  vu  un  autre  cas  très  intéressant  à  la 
clinique  de  M.  Meyer.  C'est  un  cas  de  staphylotomie  anté- 
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Heure  pratiquée  il  y  a  quelques  semaines  seulement.  Au  lieu 
d'enlever  une  plus  ou  moins  grande  partie  du  segment  anté- 
rieur du  globe,  et  même  de  faire  Tincision  en  arrière  du 
corps  ciliaire,  M.  Meyer  se  contente  de  réséquer  seulement 
un  lambeau  cornéen  :  pour  cela,  taillant  avec  le  couteau  de 
Bear  par  ponction  et  contre-ponction  un  large  lambeau 
cornéen  supérieur  analogue  à  celui  que  Daviel  taillait  pour 
Topéralion  de  la  cataracte,  mais  moins  périphérique,  il  résè- 
que ensuite  une  large  portion  dans  la  partie  sepérieure  de 
ce  lambeau,  puis  par  des  points  de  suture  réunit  la  plaie 
cornéenne.  Il  en  résulte  un  très  beau  moignon  qui 
supporte  très  bien  une  mince  coque  artificielle.  M.  Meyer 
obtient  par  ce  procédé  l'immense  avantage  de  laisser  à  l'œil 
artificiel  des  mouvements  presque  aussi  étendus  qu'à  l'autre 
œil,  avantage  immense  au  point  de  vue  de  l'esthétique  et 
qu'on  est  loin  d'obtenir  quand  on  résèque  en  arrière  du  corps 
ciliaire,  opération  qui  ne  laisse  qu'un  moignon  presque  in- 
signifiant et  qui  au  point  de  vue  de  la  prothèse  n'est  guère 
plus  avantageux  que  l'énucléation  du  globe  tout  entier. 

Le  docteur  Landolt  a  mis  à  l'étude  la  question  de  Vétendue 
du  champ  de  fixation  à  l'état  normal  et  à  l'état  pathologique. 
Cette  question  est  admirablement  traitée  tout  au  long  dans  les 
Archives  d'ophlalmologiede îdXiwiev  82.  Cette  étude  du  champ 
de  fixation  est  aux  fonctions  musculaires  ce  que  l'étude  du 
champ  visuel  est  aux  fonctions  rétiniennes.  Les  mouvements 
des  yeux,  dit-il,  sont  des  rotations  autour  d*un  centre  im- 
nnobile.  Tout  mouvement,  tout  défaut  de  motilité  trouve  son 
expression  dans  un  arc  dont  le  centre  correspond  au  centre 
rotafoirede  Tœil,  et  comme  tel  il  est  mesuré  par  des  degrés. 
M.  Landolt  mesure  ces  degrés  à  l'aide  de  la  division  en  tan- 
gentes d'un  mur  et  du  plancher  de  la  salle  de  consultation. 

Un  objet  que  peut  seule  percevoir  la  macula  est  promené 
suivant  les  méridiens  et  l'examiné indiquejusqu'àquellelimite 
il  perçoit  l'objet;  on  peut  de  même  mesurer  le  champ  de 
fixation  binoculaire  et  on  aura  ainsi  la  possibilité  de  mesurer 
exactement  les  moindres  degrés  d'insuffisanceou  de  paralysie. 
Il  suffit  de  couvrir  un  œil  d'un  verre  coloré  et  de  promener 
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la  flamme  d'une  bougie  dans  toutes  les  directions  en  notant 
exactement  les  points  où  se  produit  de  la  diplopie  et  ceux 
où  Tune  des  images  n'est  plus  perçue.  C'est  surtout  Texacti- 
tudede  cette  méthode  qui  larendprécieu$e,car  on  comprend 
combien  on  pourra  mesurer  exactement  les  moindres  degrés 
d'insuffisance  ou  de  paralysie,  et  en  comparant  plusieurs 
examens  successifs,  arriver  à  tirer  des  conclusions  exactes 
sur  la  marche  de  la  maladie. 

On  arrive  ainsi  à  jeter  une  vive  lumière  sur  la  question  du 
strabisme  non  paralytique  et  ne  dépendant  pas  d'une  amé-  * 
tropie.  En  effet,  quand  une  personne  atteinte  de  strabisme, 
le  plus  souvent  convergent,  se  présente  à  une  consultation 
et  que   les   cornées  de  cette  personne  sont  indemnes  de 
toute  trace  de  nuage,  la  première  idée  qui  vient  est  d'accuser 
un  vice  de  réfraction  d'être  cause  du  strabisme,  et  l'hypermé- 
tropie en  première  ligne.  Or,  si  on  examine  avec  le  plus  grand 
soin  l'état  de  la  réfraction,  on  trouve  des  yeux  emmétropes, 
ayant  même  quelquefois,  le  strabisme  aussi  bien  que  l'autre, 
une  acuité  normale  de  loin  et  de  près.  Pour  notre  compte, 
nous  avons  vu  et  opéré  dans  notre  pratique  quelques  cas  de 
ce  genre.  On  pourrait  être  tenté,  pour  expliquer  ces  cas,  de 
supposer  qu'au   moment  où  le  strabisme  s'est  produit  il 
existait  une  faiblesse  du  muscle  ciliaire  dépendant  de  la  fai« 
blesse  générale  et  que,  suivant  la  théorie  de  Donders,  les 
efforts  d'accommodation  exagérés  coïncidant  avec  des  efforts 
de  convergence  plus  grands,  un  strabisme  interne  en  est  ré- 
sulté. L'étude  du  champ  de  fixation  est  appelée  à  jeter  le  jour 
sur  cette  catégorie  de  strabisme  et  permettra  de  reconnaître 
les  cas  où  le  strabisme  est  dû  à  un  défaut  de  contractilité 
musculaire  et  aune  insuffisance  consécutive.  On  pourra  aussi 
de  cette  manière  bien  délimiter  ce  qui  est  dû  à  une  insuf- 
fisance réelle  du  muscle  et  à  la  plus  grande  force  de  contrac- 
tilité de  son  antagoniste,  et  de  là  sortiront  des  indications 
précieuses  pour  la  simple  strabotomie  ou  pour  ravancement 
musculaire  indispensable  dans  certains  cas. 

Des  feuilles  imprimées  dans  le  genre  de  celles  qui  servent 
pour  prendre  le  champ  visuel  servent  à  reporter  les  obser- 
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valions  et  en  réunissant  les  points  des  différents  méridiens 
par  une  ligne,  on  a  de  la  manière  la  plus  parfaite  un  schéma 
représentant  le  champ  d'excursion  de  l'œil. 

M.  Landolt  expérimente  ce  procédé  et  parles  nombreuses 
observations  qu'il  prend  dans  les  différentes  affections  mus- 
culaires il  se  propose  de  juger  définitivement  plus  tard  cette 
méthode,  de  créer  une  voie  nouvelle  qui  facilite  la  connais- 
sance des  mouvements  des  yeux  et  qui  permette  de  formuler 
nettement  le  traitement  rationnel  et  efficace  de  leurs  anoma- 
lies. 

On  peut  à  coup  sûr  prédire  à  ce  savant  ophtalmologiste 
que  ses  efforts  ne  resteront  pas  stériles. 

Cette  mesure  du  champ  de  fixationnous  a  été  il  y  a  quelques 
semaines  d'une  très  grande  ressource.  Nous  nepouvons  nous 
empêcher  de  citer  succinctement  cette  intéressante  observa- 
tion. Le  2  juin  de  l'année  dernière  nous  sommes  consulté  par 
une  jeune  fille  de  quinze  ans,  M"'  de  L..,  atteinte  de  stra- 
bisme interne  droit,  permanent,  qui  existe  depuis  l'âge  de 
six  ans  environ;  la  déviation  est  très  prononcée,  le  strabisme 
se  mesure  par  un  angle  de  40  degrés,  c'est-à-dire  que  lorsque 
l'œil  gauche  regarde  en  face,  l'axe  optique  de  l'œil  droit 
forme  avec  la  ligne  qui  coïnciderait  avec  cet  axe  si  l'œil  re- 
gardait devant  lui,  un  angle  interne  de  40  degrés.  Hypermé- 
tropie double,  faible,  plus  forte  à  droite,  acuité  normale  à 
gauche.  A  droite,  amblyopie  très  prononcée  de  loin  et  de 
près,  la  jeune  malade  ne  peut  lire  que  difficilement  le  n**  7  de 
l'échelle  typographique  de  Wecker,  les  verres  n'améliorent 
pas;  de  plus,  rétrécissement  du  champ  visuel,  surtout  interne, 
où  il  est  réduit  à  25  degrés.  Certainement  la  vision  de  cet  œil, 
en  tenant  compte  surtout  de  l'âge  de  la  jeune  fille,  pouvait 
être  considérée  comme  très  fortement  compromise  pour 
l'avenir.  Mais  en  raison  du  très  grand  désir  qu'avait  la  jeune 
malade  ainsi  que  ses  parents  d'obtenir  le  rétablissement  de  la 
vision  de  l'œil  droit  d'abord,  puis  la  guérison  du  strabisme 
ensuite,  nous  nous  décidâmes  à  tenter  le  traitement  par  les 
verres  correcteurs  et  l'atropine;  nous  disons  tenter,  car  nous 
pensons  que  les  guérisons  obtenues  ainsi  peuvent  être  taxées 
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de  très  rares.  Le  traitement  était  bien  facilité  par  le  désir 
qu'avait  la  jeune  malade  de  guérir  et  aussi  par  celui  de  ses 
parents  qui  l'aidèrent  et  la  surveillèrent  continuellement  dans 
ses  exercices  longs  et  ennuyeux.  C'est  d'ailleurs  un  traitement 
que  Ton  ne  peut  essayer  que  lorsqu'on  a  affaire  à  des  malades 
bien  décidés  à  suivre  exactement  les  prescriptions  et  bien 
avertis  qu'ils  auront  à  les  continuer  six  mois,  un  an  et  même 
plus  longtemps. 

Nous  avons  revu  la  jeune  malade  tous  les  deux  mois  en- 
viron, depuis  un  an  que  le  traitement  est  commencé,  et  nous 
ne  notons  qu'à  grands  traits  la  marche  des  résultats  obtenus. 

Le  traitement  au  début  a  consisté  à  avoir  pendant  la  moitié 
de  la  journée  l'œil  gauche  bandé  pour  exercer  le  droit;  puis 
chercher  à  lire  d'abord  de  très  grosses  lettres  à  l'aide  d'une 
loupe  et  arriver  progressivement  à  lire  des  caractères  plus 
fins,  en  se  servant  de  verres  moins  forts.  Or,  après  cinq  mois 
de  ce  traitement,  le  6  novembre  on  constate  :  le  champ  visuel 

a  reparu  en  entier  et  de  loin  S ^  sans  verrez.  De  près  avec 

5  dioptries  sphériques  biconvexes  la  jeune  fille  lit  facilement 
le  n**  5,  de  l'échelle  de  Wecker.  De  plus,  le  strabisme  interne 
de  permanent  qu'il  était  est  devenu  intermittent  dans  la 
vision  de  loin  seulement,  et  cet  œil  ne  se  met  que  rarement  en 
strabisme,  beaucoup  moins  prononcé  d'ailleurs  qu'aupara- 
vant. La  malade  pendant  toute  la  durée  de  ce  traitement  a 
été  mise  dans  l'impossibilité  d'exercer  sa  vision  binoculaire 
de  près. 

Au  mois  de  janvier,  c'est-à-dire  deux  mois  plus  tard  et  sept 
mois  après  le  début  du  traitement,  toute  trace  de  strabisme 
dans  la  vision  de  loin  a  complètement  disparu.  De  loin  à 
droite,  S  —  -j^,  de  près  lit  le  n"  4  de  l'échelle  de  Wecker 
avec  3  dioptries  sphériques  biconvexes.  Mais  dans  la  vision  bi- 
noculaire de  près,  malgré  les  différents  verres  que  l'on  peut 
mettre  devant  l'œil  droit  dès  que  la  malade  veut  lire,  l'œil 
droit  se  met  immédiatement  en  strabisme  interne. 

Depuis  ce  moment  tous  les  efforts  ont  été  dirigés  dans  le 
but  d'obtenir  la  vision  binoculaire  de  près  :  l'atropine  a  été 
instillée  pendant  deux  mois,  on  a  essayé  les  prismes  à  diffé- 
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renls  degrés,  l'exercice  à  l'aide  de  la  règle  (procédé  Guignel), 
rien  n'a  fait.  Il  y  a  quelques  jours  nous  revoyons  cette  malade 

dans  les  conditions  suivantes.  OD  de  loin  sans  verre  S ~  ; 

de  près  S  normal  avec  2  dioptries  convexes.  Disparition  com- 
plète du  strabisme  dans  la  vision  de  loin,  mais  ce  strabisme 
reparait  dès  que  l'enfant  lit  et  cesse  dès  que  les  yeux  regar- 
dent de  loin,  à  quelques  mètres. 

Cerles,  le  traitement  orthopédique  par  les  verres  semblait 
avoir  donné  tout  ce  qu'on  pouvait  espérer  de  lui,  puis  un 
second  motif  venait  nous  obliger  à  le  supprimer.  La  jeune 
malade  et  ses  parents  étaient  fatigués  de  ces  exercices  et  ma- 
nifestaient l'intention  bien  arrêtée  de  les  faire  cesser,  en- 
chantés d'ailleurs  du  résultat  obtenu. 

La  guérison  cependant  était  loin  d'être  complète.  L'idée 
d'une  strabotomie,  d'un  débridement  modéré  du  droit  interne 
se  présentait  bien  à  l'esprit,  mais  n'y  avait-il  pas  à  craindre  en 
débridant  même  légèrement  de  produire  tout  au  moins  une 
insuffisance  consécutive  bien  fâcheuse.  Quand  on  examinait 
les  mouvements  des  yeux  en  dehors  et  en  dedans  en  prenant 
des  points  de  repère  aux  angles  des  paupières,  l'œil  droit 
semblait  aller  en  abduction  autant  que  le  gauche,  et  ce  fait 
permettait,  ce  nous  semble,  d'hésiterà  proposer  une  strabo- 
tomie. C'est  alors  que  l'étude  du  champ  de  fixation  nous  a 
permis  de  résoudre  cette  question  et  d'établir  un  diagnostic 
et  un  traitement  définitifs. 

Il  est  très  facile  d'installer  des  degrés  sur  un  mur  surtout 
si  on  ne  veut  mesurer  les  mouvements  que  dans  le  méridien 
horizontal,  et  en  faisant  cette  expérience  avec  la  jeune  malade 
nous  avons  constaté  en  mesurant  à  plusieurs  reprises  que 
pour  l'œil  gauche  en  dedans  et  en  dehors,  pour  l'œil  droit 
en  dedans  le  champ  de  fixation  allait  jusqu'à  45  degrés.  La 
proéminence  très  accusée  du  nez  ne  permet  peut-être  pas  à 
la  macula  droite  de  voir  les  objets  à  plus  de  45  degrés  en 
dedans,  mais  en  dehors  à  droite  le  champ  de  fixation  arrivait  à 
peine  à  40*  degrés.  Dès  lors  il  était  permis  de  conclure  à  une 
insuffisance  réelle  du  droit  externe,  et  on  était  autorisé  à 
faire  une  ténotomie  du  droit  interne,  l'avancement  du  droit 
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externe  n'étant,  bien  entendu,  pas  nécessaire.  C'est  ce  que 
nous  avons  conseillé  aux  parents  et  nous  nous  proposons  de 
faire  dans  quelques  jours  une  section  du  droit  interne  sans 
débrider  les  expansions  aponévrotiques,  puis  de  pratiquer 
une  suture  conjonctivalle.  L'étude  du  champ  de  fixation  a  été 
incontestablement,  dans  ce  cas  particulier,  d'un  grand  se- 
courSf^ 

Telles  sont  les  quelques  réflexions  que  nous  ont  suggérées 
les  moments  que  nous  avons  pu  passer  auprès  de  nos  anciens 
maîtres;  ces  instants  ont  été  trop  courts,  et  le  temps  limité 
que  nous  avons  pu  consacrer  à  ces  visites  ne  nous  a  permis 
de  visiter  qu'un  certain  nombre  de  grandes  cliniques,  mais 
le  plaisir  que  nous  avons  éprouvé  de  revoir  à  l'œuvre  nos 
anciens  maîtres  a  été  doublé  par  l'aimable  accueil  que  nous 
avons  reçu  d'eux. 

D'  Mengin. 


DES  BRULURES  DU  GLOBE  OCULAIRE 

PAR  AGENTS   CHIMIQUES 
Par  le  docteur  A.  1¥E11VBEBG 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Bucarest. 

Nous  avons  eu  l'honneur  de  publier  dans  le  précédent  nu- 
méro de  cette  même  revue  quelques  faits  intéressant  les 
corps  étrangers  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive.  En  énumé- 
rant  les  différents  accidents  produits  par  ces  derniers  nous 
avons  parlé  de  la  poudre  de  chasse,  de  limaille  incandes- 
cente, etc.,  et  nous  avons  ainsi  en  quelque  sorte  traité  une 
partie  de  la  question  sur  laquelle  nous  avons  aujourd'hui 
l'intention  de  présenter  quelques  remarques.  C'est  pourquoi 
nous  nous  bornerons  dans  le  présent  travail  à  l'étude  des  ac- 
cidents causés  par  les  acides  et  les  alcalins. 

Des  brûlures  par  acides,  —  Les  brûlures  et  les  altérations 
dô  la  conjonctive  produites  par  un  acide  ou  d'autres  agents 
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chimiques  se  rencontrent  assez  fréquemment,  et  ce  n'est  que 
très  rarement  que  Ton  voit  un  agent  chimique  être  mis  im- 
punément en  contact  avec  les  membranes  de  l'œil. 

Les  accidents  produits  par  des  acides  minéraux  sont  ordi- 
nairement bien  plus  graves  que  ceux  produits  par  des  oxydes 
métalliques,  puisque  Tétat  liquide  étant  très  fréquent  pour 
les  premiers,  ils  se  répandent  bien  plus  facilement  et  déter- 
minent des  accidents  plus  étendus  et  à  des  distances  souvent 
considérables  de  leur  point  primitif  de  pénétration. 

Les  accidents  produits  par  le  contact  de  la  conjonctive  avec 
des  acides  varient  d'après  le  degré  d'affinité  qu'ont  ces  der- 
niers pour  l'eau  et  d*après  l'étendue  du  point  de  contact. 
\insi  nous  voyons  se  produire  une  eschare  dont  l'épaisseur 
et  l'étendue  varient  d'après  le  temps  plus  ou  moins  long  peur 
dant  lequel  l'agent  s'est  trouvé  en  contact  avec  la  membrane 
de  l'œil.  La  douleur  produite  par  le  contact  de  l'acide  varie 
diaprés  le  degré  plus  ou  moins  grand  de  concentration  de 
celui-ci. 

La  partie  cautérisée  parait  d'abord  d'aspect  blanc  et  forme 
un  relief;  toute  la  conjonctive  devient  congestionnée  et  pré- 
sente une  infiltration  inflammatoire  qui  peut  aller  jusqu'à  la 
suppuration.  Après  l'élimination  de  l'eschare  il  se  forme  des 
cicatrices  qui,  sur  les  paupières,  peuvent  donner  lieu  à  un 
entropion  ou  à  un  symblépharon. 

Obs.  L  —  Hermann  S.  se  présente  à  la  clinique  de  M.  le 
professeur  *  Hirschberg.  Un  jour  auparavant  une  goutte 
d'acide  chlorhydrique  dilué  lui  était  tombée  dans  l'œil  droit. 
Celui-ci  présente  un  boursouflement  de  la  conjonctive  et  une 
kératite  centrale.  Le  malade  guérit,  mais  il  se  forme  un  en- 
tropion de  la  paupière  supérieure  pour  lequel  on  est  obligé 
de  recourir  à  1  épilation. 

Les  accidents  produits  par  des  acides  sur  la  cornée  varient 
je  même  que  pour  la  conjonctive  d'après  le  degré  de  concen- 
iration  de  l'agent  chimique  et  d'après  la  durée  du  contact. 

La  brûlure  peut  consister  en  une  induration  superficielle 
le  la  cornée;  ou  bien  les  couches  superficielles  se  transfor- 
nent  en  une  matière  pâteuse  qui  quelquefois  occupe  toute 
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l'épaisseur  de  la  cornée  de  façon  à  la  perforer  et  à  donner 
issue  aux  milieux  de  l'œil. 

Si  la  lésion  n'est  que  superficielle,  comme  dans  le  cas  d'in- 
duration des  couches  superficielles,  la  réparation  se  fait  par 
remplacement  des  cellules  épithéliales  pendant  que  dans 
d'autres  cas  plus  graves  il  se  forme  des  cicatrices  leucoma- 
teuses  ou  bien  même  des  staphylômes  opaques. 

Parmi  les  acides,  c'est  l'acide  sulfurique  qu'on  rencontre 
le  plus  fréquemment  comme  cause  de  brûlures  de  J'œil,  soit 
lorsqu'il  est  lancé  avec  une  intention  criminelle,  soit  par  mé- 
garde  comme  chez  les  chimistes,  les  pharmaciens,  etc. 

On  voit  des  accidents  assez  graves,  tels  que  opacité  de  la 
cornée  ou  même  des  inflammations  de  l'iris  ou  du  corps  ci- 
liaire,  suivre  l'emploi  maladroit  du  vinaigre  fait  par  des  pro- 
fanes pour  réveiller  des  personnes  tombées  en  syncope.  On 
voit  des  accidents  analogues  suivre  l'introduction  dans  les 
yeux  du  chloroforme,  des  huiles  volatiles  ou  des  substances 
contenant  de  l'alcool. 

Brûlures  par  alcalins.  —  Parmi  celles-ci,  ce  sont  celles  qui 
sont  produites  par  de  la  chaux,  qu'on  rencontre  le  plus  fré- 
quemment et  surtout  chez  les  personnes  qui,  comme  les  ma- 
çons, sont  par  leur  profession  le  plus  exposées  à  ces  accidents. 

Les  accidents  qui  suivent  l'entrée  du  mortier  sont  en  gé- 
néral relativement  sans  danger.  Dans  ces  cas  la  conjonctive 
est  presque  toujours  très  injectée,  et  peut  quelquefois  aller 
jusqu'à  la  conjonctivite  purulente. 

Quelquefois  les  suites  sont  plus  graves  encore  ainsi  que 
dans  le  cas  suivant  : 

Obs.  IL  —  L'individu  F.  S.  se  présente  à  la  clinique  du 
professeur  Hirschberg,  en  se  plaignant  de  ce  que  du  morlier 
et  du  ciment  lui  étaient  tombés  la  veille  dans  l'œil.  La  cornée 
est  indurée  et  présente  des  opacités  punctiformes,  mais  n'est 
point  ulcérée.  La  conjonctive  présente  une  eschare  au  niveau 
du  tarse.  La  conjonctive  péricornéenne  est  boursouflée  et 
présente  des  ulcérations. 

Le  malade  distingue  à  peine  les  doigts  avec  son  œil  blessé 
à  une  distance  de  cinq  pieds. 
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Quatorze  jours  après  la  cornée  est  encore  anesthésiée. 

Le  17*  jour  on  distingue  une  perte  de  substance  des  cou- 
ches superficielles  de  la  cornée  qui  est  opaque.  On  aperçoit 
sur  la  conjonctive  qui  est  vascularisée  une  cicatrice  brillante. 

Trois  semaines  après  le  début  de  la  lésion  les  douleurs  ont 
coraplètement  disparu.  La  partie  interne  de  la  cornée  est 
dénuée  d'épithélium  et  insensible.  V  =  ^. 

Les  accidents  sont  bien  plus  graves  quand  ils  sont  produits 
par  de  la  chaux  vive.  Immédiatement  après  son  entrée  dans 
rœil  on  observe  sur  la  conjonctive  une  membrane  blanche 
épaisse,  adhérente  et  entourée  d'un  chémosis.  Le  plus  sou- 
vent il  se  forme  des  eschares  qui  sont  éliminées  ultérieure- 
ment et  peuvent  donner  lieu  à  une  réparation. 

Les  brûlures  de  la  cornée  sont  plus  graves  que  celles  de  la 
conjonctive.  Quand  ce  sont  les  couches  superficielles  seules 
qui  sont  lésées,  l'eschare  est  blanche  et  transparente,  et 
quand  la  cornée  est  atteinte  dans  toute  son  épaisseur,  Tes- 
chare  est  dure,  blanche  et  opaque. 

Les  brûlures  de  la  sclérotique  sont  ordinairement  super- 
ficielles, cette  membrane  étant  protégée  par  la  conjonctive. 

Parmi  les  brûlures  produites  par  les  alcalins  il  faut  citer 
Tammoniaque;  ainsi  il  est  probable  que  les  opacités  cornéenes 
qu'on  observe  assez  fréquemment  chez  les  vidangeurs  sont 
produites  par  des  émanations  ammoniacales. 

On  observe  quelquefois  chez  les  individus  qui  travaillent 
dans  des  laboratoires  des  brûlures  par  potasse  caustique  et 
d'autres  substances  de  même  nature.  L'observation  suivante 
nous  fournit  un  exemple  de  celte  dernière  espèce. 

Obs.  III .  —  Brûlure  des  deux  cornées  par  potasse  caus' 
tique  fondue  *. 

Un  jeune  chimiste,  M.  L.,  fut  amené  à  la  clinique  de  M.  le 
docteur  Hirschberg,  le  14  novembre  1871,  à  cause  de 
brûlures  du  visage  et  des  yeux. 

Le  malade  raconte  qu'étant  occupé  à  fondre  dans  un  vase 


1.    Extrait  der  Klinischen  Beobachtungen  ans    der  Augeyilieilanstalt,  von 
ly  !.  Hirschberg,  1874,  Wien. 

RBC.  D'OPUT   —  1882.  31 
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en  platine  de  la  potasse,  le  vase  lui  échappa  des  mains  et 
en  se  baissant  pour  le  prendre,  quelques  gouttes  de  potasse 
jaillirent  sur  son  visage  et  ses  yeux. 

La  face  présente  un  assez  grand  nombre  d'enfoncements 
noirâtres,  les  paupières  sont  un  peu  tuméfiées  mais  peuvent 
s'ouvrir  avec  facilité.  Les  deux  cornées  présentent  un  aspect 
nuageux  blanchâtre  et  une  opacité  à  leur  partie  inférieure. 
Elles  sont  indurées  et  insensibles.  Le  tissu  cellulaire  épisdé- 
ral  du  voisinage  est  mortifié.  Il  peut  encore  distinguer  avec 
chacun  de  ses  yeux  les  doigts  à  plusieurs  pieds  de  distance. 

Immédiatement  après  sa  réception  dans  le  service  on  lui 
nettoie  les  yeux  avec  beaucoup  de  soin,  on  lui  applique  des 
compresses  d'eau  froide,  on  le  fait  coucher  sur  le  dos  *,  et  on 
lui  applique  un  bandage  compressif. 

Les  jours  suivants,  le  bandage  compressif  est  enlevé,  on 
instille  de  l'atropine,  et  on  applique  des  compresses  d*eau 
tiède,  qu'on  change  toutes  les  deux  heures,  pendant  le  jour 
comme  pendant  la  nuit. 

Dans  la  suite,  les  couches  antérieures  mortifiées  de  h 
cornée  et  du  tissu  épiscléral  se  détachèrent,  et  ne  laissèrent 
à  leur  place  qu'une  zone  blanche  de  la  sclérotique  présen- 
tant une  couleur  blanche  comme  la  porcelaine.  La  cornée  ne 
se  perfora  point. 

Quelques  semaines  après  la  cornée  commença  à  se  vascu- 
lariser  et  à  entrer  dans  la  période  de  réparation.  La  comte 
gauche  devient  complètement  leucomateuse  ;  celle  de  Tceil 
droit  n'étant  leucomateuse  que  dans  sa  moitié  inférieure 
pendant  que  sa  moitié  supérieure  présente  une  opacilé 
linéaire  vasculaire  exactement  comme  dans  un  pannus. 

Avec  l'œil  gauche  il  pouvait  lire  au  moyen  de  6  +  D.  Jaegcr 
12  à  une  distance  de  quatre  pouces. 

L'œil  gauche  est  atteint  d'un  symblépharon  réunissant  le 
bourrelet  conjonctival   épibulbaire  (qui  s'est  formé  sur  la 


1.  G*e8t  la  position  la  plus  favorable  pour  les  malades  qui  ont  des  lésioas 
graves  perforantes  de  la  cornée  ou  bien  des  lésions  présentant  de  la  tendance 
à  la  perforation. 
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sclérotique  dénudée  par  tractions  sur  la  conjonctive  avoi- 
sînante)  avec  la  conjonctive  de  la  paupière  inférieure.  La 
cornée  est  diminuée,  cicatrisée  et  vascularisée. 
II  distingue  les  doigts  à  la  distance  d'un  pied. 
On  lui  prescrit  de  l'atropine  et  des  compresses  à  Teau 
saturnine  tous  les  deux  jours,  à  cause  de  sa  conjonctivite 
trauraatique.  On  procède  en  même  temps  à  desépilations. 

Par  suite  des  irritations  produites  sur  la  cornée  par  Ten- 
tropion  et  le  trichiasis  il  se  forme  des  petites  infiltrations  sur 
le  bord  supérieur  du  leucome  de  droite,  en  menaçant  de 
détruire  aussi  la  partie  de  la  cornée  qui  était  resté  trans- 
parente. 

Le  malade  distingue  les  doigts  à  une  distance  de  cinq 
pieds. 

Le  7  mars  on  pratique  sur  les  deux  yeux  la  transplantation 
du  bord  ciliaire  par  le  procédé  Arlt-Iaesche.  Aussitôt  après 
ropération  l'irritation  disparaît  et  l'acuité  visuelle  dou- 
ble (il  voit  avec  l'œil  droit  les  doigts  à  une  distance  de  dix 
pieds). 

Mais  à  cause  de  la  rétraction  consécutive  de  la  conjonc- 
tive, l'amélioration  obtenue  disparaît,  et  c'est  pourquoi,  le 
19  mars  1872,  on  procède  pour  l'œil  droit  à  l'opération  de 
UentropioD  d'après  le  procédé  de  Snellen  et  on  excise  des 
portions  elliptiques  sur  la  peau  des  deux  paupières  de  l'œil 
gauche. 

A  partir  de  ce  moment  le  traitement  devient  très  simple.  On 
fait  de  temps  en  temps  des  épilations  et  on  lui  donne  des 
lunettes  protectrices  spécialement  construites  pour  lui,  des 
lotions  au  lait,  une  solution  de  carbonate  de  soude  pour 
se  nettoyer  les  yeux  et  des  instillations  de  glycérine. 

Après  six  mois  de  séjour  le  malade  quitta  la  clinique.  Il 
pouvait  alors  distinguer  avec  l'œil  droit  des  doigts  à  une  dis- 
tance de  12  pieds,  il  pouvait  lire  Jaeger  12  à  5  pouces  de  dis- 
tance avec  des  lunettes  +  6  D.  munies  d'un  écran  sténo- 
péîque  à  fente  de  un  millimètre  et  demi  située  obliquement 
de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors. 

A  la  fin  d'octobre  1872  il  pouvait  lire  avec  ses  lunettes 
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Jaeger  4  et  pouvait  même  sans  lunettes  lire  les  caractères 
ordinaires  et  vaquer  à  ses  occupations  professionnelles. 
En  juin  1873  il  lisait  distinctement  Jaeger  1 . 

Traitement. 

Dans  les  cas  de  brûlures  superficielles  de  la  cornée,  de  la 
conjonctive  ou  des  deux  ensemble,  le  traitement  sera  très 
simple.  Ce  sera  tout  à  fait  autrement  lorsque  les  brûlures 
occuperont  des  couches  plus  profondes.  Dans  ces  dernières 
les  deux  indications  principales  seront  fournies  par  la  dou- 
leur et  rinflammation.  11  va  sans  dire  que  les  considérations 
esthétiques  ne  devront  pas  être  perdues  de  vue. 

II  faut  avant  tout  éloigner  de  l'œil  les  particules  de  l'agent 
chimique  qui  peuvent  y  être  restées  logées,  puis  diluer  ou 
neutraliser  *  Tagent  chimique. 

Pour  la  dilution  il  est  préférable  d'employer  de  l'eau  froide 
au  moyen  d'une  seringue  tout  en  ayant  soin  que  le  jet  ne  soit 
pas  trop  violent. 

On  neutralisera  naturellement  les  acides  par  des  solutions 
alcalines  et  les  alcalins  par  des  solutions  acides. 

Dans  les  cas  de  brûlures  par  de  la  chaux  vive,  il  faut  abso- 
lument éviter  d'employer  l'eau  qui  ne  pourrait  qu'augmenter 
les  accidents.  On  a  recommandé  contre  ces  mêmes  brûlures 
le  sucre  employé  en  insufQation  ou  en  solution,  le  lait  de 
l'emploi  duquel  nous  avons  eu  particulièrement  à  nous  louer. 
Beaucoup  d'auteurs  recommandent  les  onctions  sur  les  pau- 
pières ou  même  des  instillations  avec  de  l'huile  d'olives  ou 
d'amandes. 

On  emploiera  contre  la  douleur  les  narcotiques  ou  des 
onctions  avec  de  l'onguent  napolitain  belladone.    On  a  re- 
commandé aussi  des  cautérisations  avec  une  solution  faible 
de  nitrate  d'argent. 
.    Dans  les  cas  d'inflammation  on  fera  des  instillations  à  Tatro- 


1.  Voyez  l'observation  citée  par  White-Cooper  in  On  woundt  and  injuries  of 
ihe  eye,  london,  1859,  p.  267. 
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pine  et  on  fera  séjourner  le  malade  dans  une  chambre 
obscure. 

Si  la  fièvre  est  forte,  il  faudra  administrer  de  la  quinine  et 
des  dérivatifs  intestinaux. 

Tous  nos  moyens  devront  tendre  à  favoriser  l'élimination 
des  eschares  et  aussitôt  que  celle-ci  aura  lieu,  il  faudra 
remplacer  les  compresses  d'eau  froide  par  des  compresses 
d'eau  ou  de  lait  tiède. 

On  évitera  d'employer  l'eau  saturnine  pour  se  garantir  des 
incrustations  plombiques  qui  peuvent  se  produire  dans  ces 
cas  et  agir  comme  corps  étrangers. 

C'est  aussi  au  moment  où  les  eschares  se  détachent  qu'il 
faut  veiller  à  ce  que  les  cicatrices  ne  soient  pas  vicieuses;  on 
évitera  ainsi  l'entropion  et  le  symblépharon. 
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InJeeUoBS  hypodermiques  de  seigle  ergoté,  par  M.  GiLLET  DE 

Grandmont. —  L'injection  sous-culanée  d'ergot  ensolulionlui 
parait  très  rationnelle.  En  oculistique  nous  faisons  un  assez 
fréquent  usage  de  ces  injections  hypodermiques.  Les  glau- 
comes sont  des  affections  insidieuses  et  qui  exposent  le  chi- 
rurgien à  bien  des  mécomptes.  Dans  ces  affections,  en  effet, 
par  suite  de  Télat  vasculaire  de  l'iris  et  de  la  choroïde,  on 
peut  voir,  après  une  opération  pratiquée  avec  toute  la  pru- 
dence désirable  et  une  habileté  parfaite,  survenir  une  hé- 
morrhagie  dans  la  chambre  antérieure  ou  même  dans  le  fond 
du  globe.  Je  me  souviens  qu'un  de  mes  clients  bien  intéres- 
sant fut  victime  d'un  semblable  accident.  Deux  heures  après 
une  iridectomie,  exécutée  dans  les  meilleures  conditions,  je 
fus  rappelé  auprès  du  malade,  qui  perdait,  me  disait-on,  du 
sang  en  abondance;  je  trouvai  en  effet  le  pansement  imbibé 
de  sang,  et  lorsque  je  levai  l'appareil,  je  m'aperçus  qu'une 
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hémorrhagie  rétro-hyaloïdienne  avait  chassé  le  corps  vitré, 
et  qu'un  caillot  remplissait  le  globe.  Les  conséquences  furent 
fatales,  ai-je  besoin  de  le  dire?  Pour  éviter  ces  accidents, 
malheureusement  trop  fréquents,  il  convient  de  pratiquer 
primitivement  une  ou  plusieurs  injections  sous-cutanées  de 
solution  d'ergot.  On  peut  alors  opérer  avec  toute  la  confiance 
désirable.  {Société  de  médec.  pratique  dans  le  Journal  de  mé- 
decine de  Paris.) 

Excavation  da  nerf  optique,  par  le  doCtCUr  MâUTHNER.   

Le  professeur  Mauthner  donne  communication  de  son  travail 
de  l'excavation  du  nerf  optique  et  établit  sa  nouvelle  théorie 
du  glaucome,  d'après  laquelle  il  s'agirait  dans  ce  cas  d'une 
choroïdile  d'un  genre  spécial.  L'augmentation  de  la  pression 
intra- oculaire,  un  symptôme  très  fréquent  du  glaucome,  se- 
rait secondaire  et  nullement  cause  de  l'affection.  Lorsqu'on 
se  trouve  en  présence  de  formes  de  glaucomes  dans  lesquelles, 
malgré  le  développement  de  l'excavation  classique,  la  faculté 
visuelle  reste  conservée,  on  doit  supposer  que  l'excavation 
n'existe  pas  réellement  (anatomiquement),  mais  que,  les 
fibres  nerveuses  étant  devenues  diaphanes  et  les  vaisseaux 
s'étant  enfoncés  dans  la  masse  nerveuse,  on  ait  par  suite 
l'image  d'une  excavation  qui  n'est  qu'apparente.  Stellwag 
dans  une  récente  publication  s'est  également  rattaché  à  cette 
opinion.  (Société  de  médecine  de  Vienne  y  1882,  dans  le 
Journal  de  médecine  de  Paris,  1882.) 

Indications  et  contre- Indications  de  l'emploi  de  l'eau  dans 

les  affectionsde  l'œil,*  par  le  profcsscur  Panas.  —  Les  appli- 
cations humides  sont  ordonnées  d'une  façon  un  peu  banale 
dans  les  maladies  des  yeux.  Il  y  a  cependant  de  ces  affections 
qui  ont,  on  peut  le  dire,  horreur  de  l'eau;  ce  sont  toutes  les 
affections  rhumatismales  de  l'œil,  et  en  particulier,  les  iritis 
de  cette  nature.  Dans  ces  cas,  si  l'œil  doit  être  fermé,  on  le 
recouvre  de  petits  disques  de  coton  ;  s'il  y  a  écoulement  de 
larmes,  on  peut  employer  du  coton  borate,  qui  est  en  même 
temps  antiseptique;  on  se  comporte,  en  un  mot,  comme  on 
le  ferait  pour  une  articulation  atteinte  de  rhumatisme,  c'est- 
à-dire  que  l'on  joint  la  chaleur  à  l'immobilité  et  à  une  com- 
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pression  légère,  en  même  temps  qu'on  obtient  le  repos  de 
Vorgane.  Toutes  les  fois  donc  que  le  principe  rhumatismal 
paraît  enjeu,  on  doit  éviter  remploi  de  Teau. 

C'est,  d'ailleurs,  une  question  sur  laquelle  on  est  souvent 
consulté  que  celle  de  l'utilité  des  bains  chez  les  sujets  atteints 
d'affections  des  yeux.  D'une  façon  générale,  les  bains  géné- 
raux sont  rarement  utiles  dans  ces  cas,  parce  qu'ils  détermi- 
nent facilement  de  la  congestion  du  côté  de  la  tète,  et  à  plus 
forte  raison,  les  bains  thermaux,  parce  qu'il  y  a  excitation 
plus  grande. 

Il  faut  cependant  faire  une  exception  pour  les  bains  qui  s'a- 
dressent à  la  constitution.  Dans  ces  cas,  il  faut  que  le  malade 
prenne  de  grandes  précautions,  évite  la  chaleur  excessive  et 
combatte  la  congestion  de  la  tête  consécutive  par  des  pédiluves 
chauds.  C'est  de  cette  manière  qu'on  peut  tirer  bon  parti  des 
bains  de  mer  chauds,  chez  les  enfants  atteints  d'ophtalmie 
phlycténulaire,  affection  qui,  comme  on  le  sait,  est  sujette  à 
récidiver.  M.  Panas  a  vu  ainsi  une  malade  atteinte  de  cette 
variété  d'ophtalmie,  dont  les  attaques  se  représentaient 
toutes  les  semaines,  ne  plus  rien  présenter  après  un  séjour 
de  six  mois  aux  bains  de  mer,  en  prenant  toutes  les  précau- 
tions voulues. 

Les  bains  sont,  au  contraire,  tout  à  fait  contre-indiqnés 
dans  les  affections  de  la  choroïde  et  de  la  rétine.  {Journal  de 
méd,  et  de  chir.  pratiques.) 

AB^omt»  eavemeiu  eapsalé  de  l'orbUe,  par  le  docteur  Cft- 

MUSET.  —  Les  tumeurs  dont  il  est  question  dans  cet  intéressant  mé- 
moire, appartiennent  à  la  classe  des  tumeurs  vasculaires.  D'après 
Virchow,  Cornil  et  Ranvier,  elles  se  développent  de  la  manière 
suivante  :  il  se  produit  d'abord  du  tissu  enbryonnaire  et  des  capiU 
laires  normaux,  qui  se  dilatent  peu  à  peu,  se  mettent  en  contact 
les  uns  des  autres;  de  larges  communications  s'établissent  entre 
eux,  et  il  s'ensuit  un  système  capillaire  à  grandes  dilatations  ca- 
verneuses. 

Une  tumeur  analogue  s'est  présentée  à  l'auteur  chez  un  homme 
âgé  de  trente  ans,  avec  une  exophlalmie  considérable.  Le  malade 
avait  reçu  une  paillette  de  fer  dix  ans  avant,  et,  quelques  mois  après, 
il  a  vu  double,  et  l'œil  commença  à  enfler;  au  bout  d'un  an, 
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l'exophtalmie  est  devenue  sensible.  Pendant  i*examen,  H.  Camu- 
set  a  trouvé  les  paupières  gonflées,  rouge  livide;  la  cornée  en- 
tourée d'un  chémosis  séreux.  Les  mouvements  du  globe  élaient 
gênés  en  bas  et  en  dehors.  La  papille  était  injectée  et  les  veines 
tortueuses. 

Dans  la  région  inféro-externe,  on  sentait  la  tumeur  molle,  résis- 
tante, et  sans  aucun  bruit  de  sourfle.  La  ponction  explorative  n'a 
donné  que  du  sang.  Le  malade  ayant  été  chloroformisé,  Fauteur  a 
agrandi  la  commissure  externe,  et  fixé  avec  du  fil  de  soie  les  deux 
paupières  écartées  de  diachylon,  placé  l'un  au  front,  et  l'autre  sur 
la  joue.  Après  avoir  séparé  la  tumeur  avec  le  doigt  de  toutes  les 
parties  environnantes,  on  applique  la  chaîne  d'un  écraseur  sur  le 
sommet  profond  et  pédicule  de  la  tumeur,  qui  est  de  cette  façon  dé- 
tachée avec  la  plus  grande  facilité.  La  glande  lacrymale,  dont  les 
conduits  ont  été  coupés,  est  enlevée  ensuite. 

Après  avoir  lavé  l'œil  avec  l'eau  phéniquée,  on  fait  le  pansement 
avec  la  vaseline  phéniquée  au  1  /iOO,  après  que  la  commissure  a 
été  saisie  par  les  deux  points  de  section.  Les  suites  de  l'opération 
ont  été  très  simples,  et  le  malade  a  guéri,  l'œil  a  repris  sa  position 
et  ses  fonctions. 

L'examen  de  la  tumeur  a  démontré  qu'elle  mesurait  55  milli- 
mètres de  longueur  sur  35  de  largeur  et  18  d'épaisseur.  En  l'ou- 
vrant, on  faitécouler  du  sang.  En  l'exprimant  et  lavant,  on  la  réduit 
à  une  trame  sppngieuse,  formée  par  de  nombreuses  et  fines  va- 
cuoles. L'examen  de  la  plaie  fait  au  laboratoire  du  professeur 
Robin  par  le  docteur  Desposius,  chef  de  la  clinique  de  la  Faculté,  a 
démontré  que  c'était  une  tumeur  caverneuse,  ou  exposant  caver- 
neux, remarquable  par  la  pureté  de  son  type.  A  la  fin  de  son  mé- 
moire, l'auteur  rapporte  le  résumé  d'autres  tumeurs  de  même  genre 
qui  se  trouvent  dans  la  science,  entre  autres  les  observations  de 
Dupuytren,  d'Albert  Graefe,  de  Munz,  de  Liber,  de  Galezowski,  de 
Jacfferion  et  de  plusieurs  autres  auteurs. 

Docteur  Galezowski. 

Sar  l'emploi  du  prisme  comme  moyen  de  dévoiler  la  sIihib- 
lailondela  cécité  unilatérale  (Archives  (f'OpAfa{.,i882,p.  10) , 

par  le  D'  Baudry,  de  Lille. 

L'auteur  insiste  d'abord  sur  la  difficulté  que  l'on  a  de  produire 
la  diplopie  monoculaire  par  Varéte  du  prisme,  coupant  diamétra- 
lement la  pupille;  car  il  faut  pour  cela  que  l'arête  du  prisme  soit 
amenée  très  lentement  et  surtout  très  près  de  la  pupille  et  que 
l'œil  examiné  reste  aussi  immobile  que  la  main  de  l'expert  qui 
conduit  le  prisme . 

Le  moyen  suivant  lui  paraît  bien  préférable,  parce  que  la  diplopie 
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est  plus  facile  à  produire,  attendu  qu'elle  existe  dans  un  champ 
plus  grand,  relativement  à  l'œil  observé  (des  dessins  ajoutés  au 
travail  démontrent  ce  fait). 

<  Au  Heu  d'amener,  avec  plus  ou  moins  de  lenteur  et  de  tâtonne- 
ments, en  rasant  le  plus  près  possible  la  face  antérieure  de  la  cornée, 
Varéte  du  prisme,  de  façon  à  couper  bien  diamétralement  l'ouver- 
ture pupillaire,  il  suffit  que  vous  ameniez  franchement  la  base  de 
ce  même  prisme,  soit  verticalement  en  haut  ou  en  bas,  soit  hori- 
zontalement dedans  et  en  dehors,  en  regard  de  la  circonférence  de 
la  cornée  de  l'œil  sain.  Au  lieu  d'être  obligé  d'approcher  la  base 
du  prisme  tout  contre  l'œil,  comme  on  le  fait  quand  on  se  sert  de 
Taréte,  vous  pouvez  tenir  la  base  à  10  et  même  20  centimètres  en 
ayant  de  l'organe. 

3  Si  au  lieu  du  simple  prisme,  nous  prenons  un  fragment  de 
glace  à  biseau,  sans  tain,  nous  obtenons  encore  plus  nettement  et 
plus  facilement  le  phénomène  de  diplopie  monoculaire. 

y  L'œil,  en  effet,  faisant  instinctivement  coïncider  son  axe  visuel 
avec  la  bougie  fixée  et  avec  la  ligne  qui  sépare  la  portion  prisma- 
tique de  la  portion  plane  du  milieu  réfringent,  la  double  image 
apparaît  immédiatement  très  nette  et  très  distincte.  »    D""  Parent. 

De  la  cure  da  strabisme  convergent  Intermittent  par  les 
■ij-drlatlqaes,  par  le  D'  BoUCHERON. 

Voici,  d'après  l'auteur,  la  pathogénie  du  strabisme  convergent. 
L'accommodation  est  une  fonction  primordiale  qui  commande  à  la 
convergence,  fonction  subalterne.  ChezI'Ë.,  à  un  effort  quelconque 
d'accommodation  correspond  un  effort  égal  de  convergence;  mais 
chez  TH.,  dans  la  vision  de  près,  l'accommodation  est  plus 
considérable  que  chez  TE.  ;  la  convergence  devra  donc  être 
aussi  plus  considérable  qu'à  l'état  normal  :  d'où  la  tendance  au 
strabisme. 

Tant  que  l'inférêt  de  voir  simple  avec  les  deux  yeux  l'emporte 
sur  la  tendance  à  la  convergence  excessive,  tant  que  l'horreur  des 
images  doubles  sert  de  frein  à  la  convergence  exagérée,  le  stra- 
bisme ne  s'établit  pas. 

Mais  qu'une  circonstance,  quelle  qu'elle  soit,  vienne  à  supprimer 
la  vision  d'un  œil,  comme  une  kératite,  un  impétigo  cornéen,  une 
conjonctivite,  elc,  ou  encore  que  la  vision  d'un  œil  soit  naturelle- 
ment moins  parfaite  que  celle  de  l'autre,  la  production  des  images 
doubles  n'aura  pas  lieu,  ou  l'une  des  images  sera  très  faible  et 
facilement  neutralisée.  Le  frein  de  la  vision  binoculaire  aura 
disparu,  les  deux  yeux  s'abandonneront  à  l'action  excessive  des 
muscles  convergents  et  le  strabisme  sera  constitué. 

Le  strabisme  est,  au  début,  intermittent  et  se  manifeste  seule- 
ment à  l'occasion  des  excès  d'accommodation;  mais  peu  à  peu  il 
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devient  permanenty  parce  que  le  droit  interne  étant  souvent  con- 
tracture, finit  par  se  rélracter. 

«  Contre  le  strabisme  devenu  permanent  par  rétraction  du  mus- 
cle convergent,  il  n'y  a  d'autre  ressource  que  la  strabotomie. 

)  Mais  tant  que  le  strabisme  est  intermittent,  tant  que  le  muscle 
convergent  ne  s'est  pas  rétracté  dans  sa  position  vicieuse,  on  peut 
intervenir  sans  opération,  en  déliant  la  chaîne  palhogénique  qui 
conduit  à  la  convergence  exagérée  et  au  strabisme. 

>  Comme  l'excès  de  convergence  vient  de  l'excès  d'accommoda- 
tion, supprimons  l'accommodation  et  nous  verrons  la  convei^ence 
et  le  strabisme.  »  C'est  ainsi  que  M.  Boucheron  explique  l'utilité 
des  mydriatiques  dans  Je  strabisme  convergent.  Il  en  recommande 
aussi  l'usage  après  la  strabotomie,  sans  recourir  pour  cela  aux 
verres  convexes,  s'il  y  a  un  défaut  de  réfraction. 

M.  Boucheron  termine  son  article  par  l'historique  des  modes  de 
traitement  du  strabisme  convergent  sans  opération.  Son  historique 
comprend  quatre  périodes  : 

Dans  la  première  période  (celle  antérieure  aux  travaux  de  Don- 
ders,  qui  établit  la  relation  étiologique  existant  entre  TH.  et  le 
strabisme),  on  employait  les  louchettes,  les  coques,  les  bandeaux, 
toutes  choses  utiles  pour  restaurer  la  fonction  visuelle  de  l'œil 
dévié,  mais  inutiles  pour  la  cure  du  strabisme. 

Deuxième  période.  Prescription  de  verres  correcteurs;  mais 
Donders  lui-même  avait  reconnu  que  les  lunettes  ne  peuvent  don- 
ner que  des  résultais  nuls  ou  extrêmement  exceptionnels  dans  le 
strabisme  permanent  et  qu'il  ne  faut  espérer  des  résultats  favorables 
que  dans  le  strabisme  intermittent. 

Troisième  période.  Exercices  sléréoscopiques  (Javal). 

Quatrième  période.  Emploi  des  mydriatiques  (Green  et  Bou- 
cheron). Dr  Parent. 

Ky»te     eonsénltal    de    l'orbUe,  Mlcrophtalmle ,    eolobooM 

de  l'iPia  etde  la  ehoroide,  par  le  D^DoR.  —  L'enfant  L.M...  est 
née  le  12  septembre  1881.  Ses  parents,  mariés  depuis  dix  ans, 
n'ont  aucun  rapport  de  consianguinité;  ils  ont  un  fils  âgé  de 
cinq  ans,  très  bien  conformé  sous  tous  les  rapports  avec  des  yeux 
parfaitement  normaux.  La  petite  Louise  elle-même  est  bien  cons- 
tituée, assez  grande  pour  son  âge  et  ne  présente  aucune  autre  dif- 
formité que  celle  des  yeux. 

L'œil  gauche  est  atteint  de  microphtalmie  avec  colobome  de  la 
partie  inférieure  de  l'iris.  Il  y  a  également  un  colobome  assez  con- 
sidérable de  la  choroïde.  Vu  l'âge  de  l'enfant  il  n'est  pas  possible 
de  déterminer  l'acuité  visuelle,  mais  elle  voit  de  cet  œil,  suit  les 
mouvements  de  la  lumière,  etc.  Les  paupières  des  deux  yeux  sont 
bien  conformées.  A  la  place  de  l'œil  droit  il  y  avait  un  globe  blanc 
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bleuâtre  à  surface  un  peu  irrégulière  avec  quelques  taches  plus 
foncées  rappelant  les  staphylômes  de  la  sclérotique.  Le  globe  était 
plus  grand  qu'un  œil  normal  correspondant  à  Tâge  de  l'enfant  et 
développé  un  léger  ectropion  de  la  paupière  inférieure.  En  relevant 
avec  force  la  paupière  supérieure  au  moyen  de  Técarteur  de  Des- 
marres, je  pus,  toutefois,  apercevoir  l'œil  véritable  également  affec- 
té de  microphlalmie  et  de  colobome  de  l'iris  refoulé  sous  le  plafond 
de  l'orbite.  Nous  avions  donc  affaire  à  une  tumeur  développée 
dans  l'angle  inféro-inlerne  de  l'orbite.  Une  fluctuation  bien  mani- 
feste était  sensible,  il  s'agissait  donc  ou  d'un  kyste  ou  d'une  encé- 
phalocèle,  comme  quelques  cas  ont  déjà  été  décrits;  mais  le  fait 
que  la  pression  ne  développait  aucun  symptôme  du  côté  du  cerveau 
me  fit  éliminer  celte  dernière  hypothèse.  Au  bout  d'un  mois,  l'ec- 
tropion  ayant  augmenté  et  la  tumeur  s'étant  développée,  je  pratiquai 
rénucléation  du  kyste  qui  était  complètement  adhérent  à  l'œil,  et 
à  peine  aux  parois  de  l'orbite  (d'où  je  pus  le  séparer  en  le  tirant 
avec  une  pince)  et  pas  du  tout  à  la  paupière  inférieure  par  la  con- 
jonctive. Le  premier  coup  de  bistouri  évacua  le  contenu  qui  sortit 
sous  forme  d'un  jet  d'un  liquide  séreux  à  peine  plus  dense  que 
l'eau  et  légèrement  teinté,  couleur  café,  probablement  à  la  suite 
de  petites  hémorrhagies  intérieures. 

Ce  kyste  ne  communiquait  pas  avec  l'œil.  Le  traitement  consé- 
cutif consista  simplement  à  laver  tous  les  jours  la  plaie  avec  de 
l'eau  phéniquée.  Quelle  est  la  nature  de  ces  tumeurs?  Des  cas 
analogues  ont  été  publiés  par  plusieurs  auteurs,  par  Weckér, 
Wicherkiéwiez,  TalkOy  Skrebizkyy  Van  Duyse.  Ce  qui  les  rend 
particulièrement  intéressants,  c'est  qu'ils  sont  congénitaux  et  jus- 
qu'ici toujours  accompagnés  de  microphtalmie  avec  colobome  ou 
d'anophtalmie.  Il  était  donc  permis  de  supposer  que  dans  la  vie 
fœtale,  au  moment  où  le  corps  vitré  embryonnaire  pénètre  dans  la 
cavité  de  l'œil  par  la  fente  oculaire,  une  partie  de  ce  tissu  aurait 
été  laissée  en  dehors  de  l'œil  par  occlusion  prématurée  de  la  fente 
oculaire  et  se  serait  développée  dans  l'orbite  sous  forme  de  kyste. 
Je  m'attendais  donc  à  trouver  soit  dans  les  parois  du  kyste,  soit  à 
la  surface  interne,  des  traces  du  tissu  embryonnaire  du  corps  vitré. 
Il  n'en  est  absolument  rien  et  l'examen  microscopique  que  M.  le 
D' Chanddlux  eut  la  bonté  de  faire,  a  démontré  la  présence  d'un 
sarcome  fasciculaire  à  cellules  fusiformes  développé  au  milieu 
du  tissu  cellulaire,  peut-être  de  la  caroncule.  Nulle  part  trace  de 
revêtement  épithélial.  Il  est  donc  possible  que  malgré  la  concomi- 
tance de  l'anomalie  congénitale,  il  s'agisse  d'une  véritable  tumeur 
peut-être  sujette  à  récidive. 

Jusqu'ici,  les  kystes  congénitaux  ont  été  classés  dans  3  catégories 
(  Van  Duyse)  : 
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i""  Kyste  avec  dégénérescence  cystoïde  fœtale  du  bu\he{Muralt)  ; 

2"  Kystes  dermoïdes  (Chlapowsky)  ; 

3**  Kystes  séreux  provenant  d'un  colobome  enkysté. 

Tout  dans  la  marche  clinique  permettait  de  rapporter  notre  cas 
à  la  3'  catégorie,  mais  l'examen  microscopique  nous  force  à  ad- 
mettre une  4'  forme,  celle  des  tumeurs  avec  dégénérescence 
kystique. 

GontrUmUon  à  l'étade  clinique  des  malndles  da  nerf 
optique  de  eanse  Intrn-crAnlenne,  par  le  D'  Ed.  HeyER  (Revue 

clinique d'oculistiquey  i88i,  ei  Revue  générale  d'ophtalmologie, 
1882). 

L'analyse  des  troubles  visuels  qui  résultent  d'nne  aiîectîon  du 
nerf  optique  révèle  à  l'examinateur,  tantôt  la  présence  d'un  aiïaî- 
blissement  de  la  vision  centrale  (vision  directe),  tantôt  des  anoma- 
lies dans  l'étendue  du  champ  visuel  (vision  indirecte),  ou  enfin 
l'un  et  l'autre. 

Il  n'est  pas  rare  qu'un  malade  se  plaigne  d'un  amoindrissement 
de  sa  force  visuelle,  et  cependant  nous  constatons,  en  l'exami- 
nant, qu'il  possède  l'acuité  moyenne  que  les  oculistes  ont  l'habi- 
tude d'appeler  normale.  Ces  faits  peuvent  s'expliquer  de  diffé- 
rentes manières. 

D'abord,  le  malade  peut  avoir  eu  antérieurement  une  acuité  vi- 
suelle plus  grande  que  la  moyenne.  Ensuite,  il  faut  tenir  compte  de 
l'influence  de  1  éclairage.  Troisièmement,  il  peut  exister,  chez  le 
sujet,  une  acuité  visuelle  normale  pour  les  caractères  imprimés  en 
noir  sur  du  papier  blanc,  tandis  que  l'examen  à  l'aide  de  papiers 
coloriés  révèle  une  diminution  notable  de  la  force  de  perception 
pour  Tun^ou  l'autre  des  couleurs  employées^  un  scotome  chroma- 
tique centrtil.  Remarque  importante  pour  le  pronostic  :  dans  les  cas 
d'affection  progressive  le  scotome  chromatique  central  ne  tarde  pas 
à  se  manifester  également  pour  le  blanc.  Enfin,  des  défectuosités 
du  champ  visuel  sont  parfois  tellement  rapprochées  de  la  vision 
directe,  sur  lequel  elles  peuvent  même  empiéter  comme  dans  cer- 
tains cas  d'hémianopie,  que  les  malades  ne  voient  qu'une  partie 
de  l'objet  fixé,  et  peuvent  cependant  lire  comme  un  œil  normal  les 
caractères  des  optotypes  à  Taide  de  légers  mouvements  de  leur  axe 
optique. 

Abstraction  faite  des  cas  que  nous  venons  d'analyser,  l'examen 
fonctionnel  constate  ordinairement  une  diminution  de  l'acuité  vi- 
suelle dont  le  degré  peut  varier  d'un  léger  obscurcissement  jus- 
qu'à la  perle  complète  du  pouvoirde  distinction.  Chose  importante 
à  noter,  il  existe  une  influence  très  grande  de  l'éclairage  sur  la 
vision.  Tandis  que  l'œil  normal  conserve  sa  force  visuelle  moyenne 
au  milieu  de  variations  aussi  notables  de  l'éclairage  que   celles 
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qui  se  produisent  depuis  le  lever  du  soleil  jusqu'au  crépuscule,  les 
malades  atteints  d'affections  du  nerf  optique  subissent  une  diminu- 
tion appréciable  de  leur  force  visuelle,  quand  Tintensilé  du  jour 
diminue  d'un  degré  si  peu  prononcé  que  Tœil  normal  en  perçoit  à 
peine  la  différence  dans  l'emploi  de  ses  yeux. 

Il  n'existe  aucune  proportion  même  approximative  entre  l'état 
de  la  vision  et  la  gravité  des  lésions  anatomiques  reconnues  à 
l'aide  de  i'ophtalmoscope. 

Le  champ  visuel  mérite  la  plus  grande  attention.  Il  faut  l'étudier 
non  seulement  pour  la  coulenr  blanche,  mais  aussi  pour  le  rouge, 
le  vert  et  le  bleu. 

Après  l'examen  fonctionnel,  c'est  celui  de  l'état  de  la  papille  du 
nerf  optique  et  de  la  rétine  voisine  qui  décide  surtout  de  la  nature 
el  de  l'importance  de  la  maladie. 

Cinq  observations  et  treize  champs  visuels  sont  annexés  à  ce  tra- 
vail. 

EflMil  mmr  l'étude  patliogénlque  de»  cataractes  «pontanées, 

par  le  D'  Robert  (Thèse  de  Paris,  1881,  n»  335).  —  Une  ana- 
logie frappante  existe  entre  le  cristallin  et  les  autres  phanères 
de  l'économie.  Les  mêmes  causes  qui  produisent  des  altérations 
pathologiques  de  ces  tissus  peuvent  avoir  une  action  analogue  sur 
le  cristallin. 

l'^Le  cristallin,  par  son  origine  ectodermique,  peut  être  comparé 
aux  autres  phanères. 

2o  La  nutrition  de  cet  organe  se  fait  par  endosmose  et  exosmose;  ' 
et  les  liquides  nutritifs,  qui  lui  viennent  pour  la  plupart  de  l'hu- 
meur aqueuse  à  travers  la  cristalloïde  antérieure,  modifiés  par  les 
cellules  épithéliales  de  cette  capsule,  circulent  probablement  à  tra- 
vers les  canaux  interfibrillaires  de  Becker,  et  arrivent  au  contact 
des  noyaux  des  fibres  cristallines.  Or  nous  pensons  que  ce  sont  ces 
noyaux  qui  senties  agents  véritablement  actifs  de  la  nutrition. 

S^"  Il  y  a  lieu  de  rapprocher  les  troubles  de  nutrition  et  de  trans- 
parence du  cristallin,  des  altérations  de  même  ordre  qui  frappent 
les  productions  épidermiques  et  amènent  l'alopécie,  la  canitie,  la 
chute  des  dents,  etc. 

4*  Les  maladies  graves,  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  la  rougeole, 
la  variole,  etc.,  qui  provoquent  souvent  des  altérations  nutritives 
très  manifestes  sur  les  phanères  (cheveux,  ongles,  etc.)  peuvent 
également,  et  par  le  même  processus,  produire  des  cataractes. 

5^  Dans  le  développement  des  cataractes  spontanées,  la  princi- 
pale altération  commence  par  la  zone  nucléaire  de  Meyer,  fibres 
nucléées  de  Robin,  cellules  trophiqoes  de  Boucheron,  amenant  la 
dégénérescence  consécutive  des  fibres  cristallines. 

■jipléiie  de  la  vue  dans  les  écoles.  —  Rapport  de  la  COmmis- 
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sion  créée  par  arrêté  du  ministre  de  Tinslruction  publique,  en  date 
du  l**' juin  1881,  et  composée  de  MM.  Gariel,  Gauthiers-Villars, 
Gavarret,  g.  Hachette,  Jaxal,  G.  Masson,  De  Montmahou, 
Panas,  Perrin  et  Pelletier.  M.  Gariel,  rapporteur. 

La  commission  a  adopté  les  conclusions  suivantes  : 

Éclairage.  —  De  la  place  la  moins  favorisée  de  la  classe,  Télève 
ayant  l'œil  à  la  hauteur  de  la  table,  doit  voir  le  ciel  dans  une  éten- 
due verticale  d'au  moins  trente  centimètres  comptée  à  partir  de  la 
partie  supérieure  de  la  fenêtre.  La  commission  n*a  pas  spéciûé  que 
l'éclairage  fût  uni  ou  bilatéral.  Pour  l'éclairage  artiûciel,  elle  a 
admis  qu'il  n'y  a  jamais  à  craindre  trop  de  lumière,  mais  que 
l'on  doit  employer  pour  l'éclairage  au  gaz  des  becs  circulaires  mu- 
nis de  cheminées  en  verre  avec  des  régulateurs  qui  maintiennent  la 
flamme.à  une  hauteur  constante  et  assurent  une  uniformité  d'éclai- 
rement. 

Mobilier.  —  Bancs  à  distance  négative,  c'est-à-dire  à  bord  dé- 
passant en  avant  la  verticale  tombant  du  bord  de  la  table,  dossiers 
inclinés,  chaises  mobiles  pour  les  enfants  des  grandes  classes, 
tables  à  deux  places  légèrement  inclinées,  pas  de  tablettes  pour  la 
lecture,  enfin  traverses  accessibles  aux  pieds  des  enfants. 

Écriture.  —  Acceptation  de  la  formule  de  Georges  Sandy  écri- 
ture droite  sur  papier  droite  corps  droit,  pour  éviter  les  dangers 
de  la  mauvaise  attitude  que  donnent  les  autres  modes  d'écriture. 
L'enseignement  de  l'écriture  doit  être  retardé  pour  les  jeunes  en- 
fants. Ecritures  sur  des  ardoises  mobiles  pour  les  jeunes  enfants, 
inrandes  et  d'un  quadrillage  d'au  moins  8  millimètres.  Pour  l'écri- 
ture à  l'encre,  tables  inclinées  à  15  degrés. 

Livres  scolaires.  —  Les  livres  doivent  être  imprimés  sur  papier 
blanc  ou  mieux  encore  de  teinte  jaunâtre;  ils  ne  doivent  pas  être 
imprimés  plus  fin  qu'en  huit  interligné  d'un  point,  pas  plus  de 
7  lettres  par  centimètre,  longueur  de  8  centimètres  au  maximum 
par  ligne.  D'ailleurs,  tout  livre  qui,  éclairé  par  une  bougie  à  un 
mètre,  cesserait  d'être  lisible  pour  une  bonne  vue  à  la  distance  de 
80  centimètres  devrait  être  refusé. 

Cartes  géographiques.  —  On  doit  refuser  tous  les  atlas  dont  les 
cartes  posées  verticalement  à  un  mètre  de  distance  d'une  bougie  ne 
seront  plus  lisibles  pour  un  œil  normal  à  la  distance  minimum  de 
40  centimètres.  Les  cartes  murales  ne  peuvent  être  écrites,  la  lec- 
ture en  étant  impossible  à  distance,  but  pour  lequel  elles  sont 
faites. 

Pour  compléter  ces  réformes,  les  médecins  scolaires  devront  une 
fois  par  an  adresser  un  rapport  constatant  les  résultats  de  l'examen 
qu'ils  auront  fait  de  la  vue  des  élèves,  ils  devront  signaler  les  cas 
de  myopie  acquise,  et  les  progrès  des  myopies  précédemment  recon- 
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nues.  Les  parents  devront  être  avertis  de  la  nécessité  d'avoir  re- 
cours à  un  traitement  approprié. 

Tnlierriilose   de   l'iris  et   do  eorpM  elllalre  par  Wolfe,  de 

Glascow  (Ann.  (Toculislique,  1882,  p.  148). 

L'auteur  rappelle  d'abord  la  définition  du  tubercule  de  Virchow  : 
«Le  tubercule  est  un  néoplasme  qui  prend  son  origine  dans  le  tissu 
connectif,  sous  la  forme  de  nodules  formés  de  cellules  étroitement 
serrées  les  unes  contre  les  autres.  La  vie  de  ce  néoplasme  est  de 
courte  durée,  car  ses  éléments  ne  tardent  pas  à  subir  une  dégéné- 
rescence qui  commence  toujours  par  le  centre  des  nodules  et  finit 
dans  la  plupart  des  cas  par  acquérir  une  consistance  caséeuse.  In- 
dépendamment de  sa  malignité  locale,  ce  néoplasme  possède  une 
tendance  prononcée  à  se  diffuser  dans  tout  l'organisme,  ce  qui  le 
rapproche  de  la  catégorie  des  tumeurs  malignes.  » 

laeger,  Manz,  von  Graefe  et  Leber  furent  les  premiers  à  signaler 
la  tuberculose  oculaire(choro1dite  tuberculeuse). 

La  première  observation  de  tuberculose  miliaire  dans  l'iris  a  été 
publiée  par  Gradenigo  en  1869.  La  seconde  est  due  à  Péris  et  la 
troisième  à  Scollini  en  1875.  Nous  devons  la  quatrième  à  Wein 
(1871),  la  cinquième  à  Parinaud  (1879),  la  sixième  à  Samelson 
(1878)  et  la  septième  à  Hirschberg  (1880). 

Dans  Tobservation  de  M.  Wolfeil  s'agit  d'un  enfant  de  huit  ans,  qui 
reçoit  en  mars  1881  un  coup  sur  l'œil  gauche,  et  le  mois  suivant 
on  voit  apparaître  dans  la  chambre  antérieure  une  petite  élevure 
blanchâtre  siégeant  au  bord  supérieur  de  Tiris.  Vision  normale, 
ainsi  que  la  tension.  Après  une  tentative  d'excision  de  cette  petite 
tumeur,  qui  se  développait  graduellement,  l'iris  se  recouvrit  de 
petits  nodules,  jusqu'à  ce  qu'enfin  il  ne  formât  plus  qu'une  masse 
informe  et  que  la  pupille  fut  complètement  obstruée. 

M.  Wolfe  pratique  alors  Ténucléation  du  globe.  M.  Hirschberg 
fait  l'examen  microscopique  et  constate  une  infiltration  tubercu- 
leuse de  l'iris  et  des  tubercules  agglomérés  dans  le  cercle  ciliaire. 

D'  Parent. 

iv*<«rc  do  «raehome,  par  Sattler  (Congrès  de  Heidelberg,  1881). 

L'auteur  confirme  les  données  de  Neisser  et  de  Haab  sur  l'exis- 
tence de  micrococcus  dans  les  sécrétions  de  la  conjonctive  tracbo- 
mateuse. 

Très  semblables  aux  micrococcus  de  la  blennorrhée,  ceux  du 
trachome  ont  une  forme  invariablement  circulaire.  Rarement  on  les 
rencontre  isolés  dans  les  sécrétions;  plus  souvent  ils  sont  réunis 
par  paire. 

Sattler  a  voulu  en  outre  élucider  les  trois  joints  suivants  :  1°  Le 
micrococcus  de  la  sécrétion  conjonctivale  fait-il  partie  constante  de 
la  granulation  trachomateuse?  i""  Peut*on  cultiver,  développer  le 
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micro-organisme  dans  des  liquides  nourriciers  appropriés?  3®  Peut- 
on  avec  ces  derniers  reproduire  la  maladie?  Ces  trois  questions 
ont  été  résolues  aflirmativement  par  les  examens  microscopiques 
et  les  expériences  de  Sattler. 

A  la  suite,de  cetle  communication,  Hirschberg  Tait  part  de  ses  re- 
cherches sur  le  pus  de  la  blennorrhée  conjonctivale,  le  pus  phleg- 
moneux  et  celui  de  la  dacryocystite.  Des  diilérences  physiologiques 
existent.  Du  pus  blennorrhagique  déposé  sur  la  conjonctive  humaine 
y  détermine  l'inflammation  connue,  avec  la  sûreté  d'une  expérience 
de  physique.  La  propagation  du  contagium  par  l'intermédiaire  de 
l'air  ne  peut  être  concédée.  Le  pus  phlegmoneux  n'enflamme  pas 
la  conjonctive  humaine  normale.  Quant  au  pus  des  voies  lacrymales 
il  n'a  point  d'action  sur  la  conjonctive  et  n'inrecle  la  cornée  que  si 
elle  estdépouvue  d'épithélium. 

Hirschberg  relate  ensuite  le  résultat  de  l'examen  de  diverses  sé- 
crétions ou  produits  pathologiques,  entrepris  au  point  de  vue 
énoncé  plus  haut. 

Conjonctivite  gonorrhéique  :  on  trouve  des  micrococcus  dans 
la  sécrétion  vaginale  ou  uréthrale  et  dans  celle  de  la  conjonctive; 
en  outre  globules  de  pus  et  cellules  épithéliales. 

Ophtalmiediphthéritique:  qu'elle  soit  d'origine  localeou  qu'elle 
résulte  d'une  infection  générale,  on  y  constate  encore  des  micro- 
organismes. 

Blennorrhée  des  nouveau- nés  :  môme  constatation.  Le  flux  puru- 
lent de  la  conjonctive  des  nouveau-nés  se  rattache  à  l'ophtalmie 
gonorrhéique.  C'est  à  la  gonorrhée  de  l'homme  qu'il  faut  le  plus 
souvent  en  rattacher  l'origine  :  suivie  de  vaginite  chez  la  femme, 
elle  a  pour  dernier  terme  la  blennorrhée  conjonctivale  du  nou- 
veau-né. On  peut  se  demander  cependant  si  la  sécrétion  vaginale 
qui  accompagne  la  parturitioo  n' entraine  pas  occasionnellement 
pour  l'enfant  l'infection  des  yeux. 

Les  liquides  vaginaux  avant  et  après  l'accouchement  ne  sont 
jamais  privés  de  micrococcus.  Ceux-ci  se  retouvent  toujours  dans 
le  pus  de  l'œil  infecté  du  nouveau-né.  Ils  sont  tantôt  présents, 
tantôt  absents  dans  le  catarrhe  aigu  de  la  conjonctive  des  enfants 
avec  gonflement  des  culs-de-sac  et  aspect  folliculaire.  Il  en  est  de 
même  pour  le  catarrhe  croupal.  Quant  au  catarrhe  phlycténu- 
laire  et  au  catarrhe  simple  les  micrococcus  y  font  défaut. 


Le  gérant  :  Germer  Bailliêre. 
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DE  L'EXTRACTION  DES  CORPS  ÉTRANGERS 

DU   GLOBE  DB  L*<Ea  (lIORCEADX  DE  FER  OD  D*ACIER)  AD  MOYBN  DE  L*AIMANT 

Par  le  doetour  A.  TVERT 

Médecin-major  au  3*  régiment  de  zouaves. 

Nous  avions,  il  y  a  un  an  à  pareille  époque,  réuni  tous 
les  travaux  publiés  sur  la  question  intéressante  et  actuellement 
à  Tordre  du  jour  du  meilleur  mode  de  traitement  à  appliquer 
dans  le  cas  de  pénétration,  à  l'intérieur  du  globe  de  l'œil,  de 
particules  métalliques  de  fer  ou  d'acier;  et  nous  nous  dispo- 
sions, à  propos  de  la  remarquable  observation  présentée  le 
13  avril  1881,  à  la  Société  de  chirurgie,  par  M.  le  docteur 
Galezowski,  de  faire  l'histoire  de  cette  nouvelle  méthode  thé- 
rapeutique, si  heureusement  transportée  du  domaine  de  la 
chirurgie  générale  sur  le  terrain  spécial  de  l'ophtalmologie. 
Brusquement  éloigné,  par  les  hasards  de  la  vie  militaire,  des 
centres  scientifiques,  et  absolument  dépourvu  de  tout  ouvrage 
spécial,  nous  avons  dû,  en  face  de  l'impossibilité  où  nous  étions 
de  faire  les  recherches  bibliographiques  nécessaires  à  l'étude 
de  celte  question  si  intéressante,  renoncer  provisoirement  à 
notre  projet,  et  mettre  de  côté  les  matériaux  déjà  assez  nom- 
breux que  nous  avions  collectés  à  grand  peine  ;  tout  en  nous 
promettant  bien  de  revenir,  aussitôt  que  les  circonstances 
nous  le  permettraient,  sur  ce  sujet  à  peine  ébauché  et 
pourtant  si  attrayant  sous  tous  les  rapports. 

En  reprenant  aujourd'hui  cette  étude  interrompue,  depuis 
plus  d'une  année,  et  en  considérant  surtout  le  peu  de  res- 
sources scientifiques  dont  dispose  notre  modeste  bibliothèque 
de  chirurgien  militaire  en  Algérie,  nous  ne  nous  faisons  pas 
illusion  sur  la  valeur  de  ce  travail  un  peu  rétrospectif;  et  nous 
.sommes  parfaitement  convaincu,  à  l'avance,  que  des  omissions 
assez  nombreuses  se  glisseront^  bien  involontairement  il  est 
vrai,  dans  le  cours  de  cet  article.  Mais  nous  avouerons  fran- 
chement qu'il  nous  eût  été  fort  pénible  de  laisser  ainsi  de 
côté,  sans  en  faire  profiter  les  autres,  un  total  de  26  observa- 
lions  de  morceaux  de  fer  ou  d'acier,  situés  plus  ou  moins  pro- 
fondément à  l'intérieur  du  globe  de  Tceil,  et  retirés,  dans 
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tous  les  cas,  aa  moyen  de  l'aimant;  alors  que  cette  nouvelle 
méthode  compte  26  succès  opératoires  et  18  succès  définitifs^ 
avec  conservation  absolue  ou  à  peu  près  normale  de  l'acuité 
visuelle;  alors  surtout  que  ce  mode  d'intervention,  parfaite- 
ment accueilli  à  l'étranger,  prôné  même  par  la  plupart  des 
ophtalmologistes  justement  en  renom  de   rAngleterre,  de 
l'Amérique  et  de  l'Allemagne,  a  reçu  un  accueil  plus  que 
froid  des  chirurgiens  français,  et  n'a  pas  été  condairmé  â 
tout  jamais  devant  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  grâce  uni- 
quement au  talent  bien  connu  du  savant  rapporteur  chargé 
d'élucider  cette  question,  dans  la  séance  du  10  août  1881.  Car, 
tout  en  étant  bien  loin  de  se  prononcer  catégoriquement  en 
faveur  de  cette  nouvelle  méthode,  M.  Berger  lui  reconnaît  ce- 
pendant une  certaine  valeur,  puisqu'il  conclut  sur  ce  point 
en  disant  :  c  Enfin,  )e  manuel  opératoire  lui-même,  au  sujet 
duquel  nous  avons  déjà  présenté  plus  haut  quelques  conclu- 
sions, nous  parait  avoir  bénéficié  de  l'emploi  de  l'attraction 
magnétique  exercée  au  travers  d'une  incision  scléroticale, 
lorsque  le  corps  étranger  est  de  nature  à  se  laisser  attirer  par 
un  aimant.  »  {Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  dechimrgie 
de  Paris,  année  1881,  p.  732.)  Nous  espérons  pouvoir  aller 
dans  cette  voie  beaucoup  plus  loin  que  M.  Berger;  et noas 
sommes  intimement  convaincu,  que,  pour  tout  esprit  non 
prévenu,  qui  voudra  bien  se  donner  la  peine  d'étudier  avec 
attention  et  sans   parti  pris  les  nombreuses   observations 
de  cette  nature  que  nous  avons  collectées  et  traduites  person- 
nellement, il  résultera  de  cet  ensemble  de  faits  que  l'eitrac- 
tion  des  particules  de  fer  ou  d'acier  au  moyen  de  l'aimant 
ou  de  l'électro-aimant,  est  non  seulement  une  méthode  par* 
faitement  rationnelle,  mais  un  véritable  progrès  en  ophtal- 
mologie. Telle  est  du  moins  la  conviction  pei^onnelle  qui  nous 
est  restée  de  cette  étude  ;  telle  est  aussi  l'opinion  que  nous 
allons  maintenant  chercher  à  faire  prévaloir  dans  l'esprit  de 
nos  lecteurs,  en  nous  basant  sur  des  résultats  cliniques,  sur 
des  observations  indiscutables,  et  prises  avec  le  plus  grand 
soin  par  des  hommes  dont  personne,  assurément,  ne  son- 
géra  jamais  |à  contester  la  compétence  en  pareille  matière. 
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Mous  devrions  maintenant,  pour  nous  conformer  à  Tusage, 
passer  en  revue  les  nombreuses  recherches  bibliographiques 
faites  depuis  quelques  années  sur  cette  question;  et  donner 
in  extenso  la  liste  des  travaux,  plus  nombreux  encore,  qui  ont 
trait  à  ce  sujet  :  mais,  comme  notre  intention  est  de  repro- 
duire en  détails,  et  sous  forme  de  tableaux  synoptiques,  toutes 
les  observations  que  nous  avons  pu  recueillir  avec  l'index 
bibliographique  qui  s'y  rapporte,  nous  avons  pensé  que  ce 
serait  nous  exposer  ainsi  à  des  répétitions  sans  nombre,  aussi 
ennuyeuses  pour  nos  lecteurs  que  fastidieusesau  point  de  vue 
scientifique.  Aussi,  nous  contenterons-nous ,  après  avoir 
donné  un  aperçu  rapide  sur  les  origines  de  cette  méthode 
opératoire,  d*en  rechercher  l'application  à  Textraclion  des 
particules  de  fer  ou  d'acier  situées  dans  les  différents  tissus 
et  dans  les  différents  milieux  du  globe  de  l'œil  :  ce  qui  nous 
pei*niettra  d'étudier,  dans  autant  de  chapitres  différents, 
remploi  de  l'aimant  dans  le  cas  de  corps  étrangers  de  la  cornée, 
de  la  chambre  antérieure,  de  l'iris,  du  cristallin,  et  enfm  de 
l'humeur  vitrée.  Celte  dernière  partie,  de  beaucoup  la  plus 
importante  et  la  plus  intéressante,  fixera,  bien  entendu, 
notre  attention  d'une  manière  plus  spéciale ,  et  nous  arrêtera 
beaucoup  plus  longuement;  mais  nous  avons  pensé  que  celte 
façon  de  procéder  nous  permettrait  de  suivre  bien  plus  faci- 
lement les  différentes  phases  par  lesquelles  est  successivement 
passée  cette  nouvelle  méthode  thérapeutique,  et  les  diffé^ 
rentes  modifications  auxquelles  elle  a  successivement  donné 
lieu,  pour  arriver  enfin  au  degré  de  perfection  relative 
qu'elle  semble  déjà  avoir  atteint  aujourd'hui. 

Historique.  —  Or,  si  l'on  s'en  rapportait  à  ce  que  disent 
sur  ce  sujet  les  auteurs  les  plus  récenls,  on  pourrait  croire 
que  l'application  de  l'aimant  à  l'extraction  des  corps  étran- 
gers du  globe  de  l'œil  est  une  conquête  absolument  nouvelle 
et  remontant  à  peine  à  quelques  années,  une  quarantaine 
tout  au  plus.  Pour  Schiess-Gemuseus,  par  exemple,  qui  a  pu- 
blié sur  ce  sujet  un  mémoire  intéressant  dans  le  Corres- 
pondenzblatl  fur  Schweizer  Aerztede  1880,  p.  712,  Meyer 
serait  le  premier  oculiste  qui  se  fût  servi  d'un  aimant  pour 
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extraire  des  particules  métalliques  de  fer  ou  d'acier  situées 
à  l'intérieur  du  globe  de  l'œil,  et  cela,  en  Tannée  1842. 

Or,  il  résulte,  à  n'en  pas  douter,  des  renseignements 
suivants,  publiés  par  Simon  Snell,  chirurgien  ophtalmolo- 
gique de  l'infirmerie  générale  de  Sheffield,  dans  un  travail 
sur  l'extraction  des  morceaux  de  fer  ou  d'acier  du  globe  de 
l'œil,  paru  le  17  juillet  1880  dans  le  British  medicalJoW' 
nal  (p.  83),  que  près  d'un  siècle  auparavant,  ce  procédé 
avait  été  employé  par  un   auteur  anonyme  pour  extraire 
une  particule  d'acier  implantée  dans  l'iris;  ainsi  que  cela 
ressort  avec  la  plus  grande  évidence  du  passage  suivant  que 
nous  avons  personnellement  traduit  textuellement,  c  A  pro- 
pos de  Faimant  pour  l'emploi  de  l'extraction  du  fer  ou  de 
l'acier  de  l'intérieur  de  l'œil,  actuellement  à  la  mode,  dit 
en  efTet  Siméon  Snell,la  citation  suivante  d'un  travail,  publié 
en  474-5,  d'un  cas  dans  lequel  on  eut  recours  à  la  même 
application,  peut  présenter  quelque  intérêt.  Il  est  tiré   d^s 
observations  de  médecine  et  de  chirurgie  publiées  par  S. 
Wiches,M.  D.  (Vol.  I,  p.  li^).  Ce  travail  est  extrait  des  essais 
abrégés  des  Philosophical  transactions,  et  je  dois  à  notre 
infatigable  assistant  de  la  clinique,  M.  Kilham,  d'y  avoir  fixé 
mon  attention, 

1 11  y  avait  à  Salisbury  quelqu'un  qui  avait  un  morceau  de 
fer  ou  d'acier  implanté  dans  l'iris.  Cette  personne  souffrait 
beaucoup  et  vint  me  trouver.  Je  cherchais  à  extraire  cette 
particule  de  fer  avec  une  petite  spatule,  mais  je  ne  pus  y 
parvenir;  j'employais  alors  l'aimant,  et  immédiatement  il 
sauta  dehors.  y>  11  n'est  donc  pas  discutable,  d'après  ce  ren- 
seignement bibliographique,  que  dès  l'année  1745,  l'idée  de 
recourir  à  l'aimant  pour  pratiquer  l'extraction  des  fragments 
de  fer,  qui  avaient  pénétré  à  l'intérieur  du  globe  de  l'œil, 
était  non  seulement  émise  à  l'état  d'hypothèse  plus  ou  moins 
théorique,  mais  parfaitement  appliquée  et  adoptée  dans  la 
pratique,  avec  un  succès  complet.  El  nous  ne  parlons,  en  ce 
moment,  absolument  que  des  particules  de  fer  ou  d'acier 
situées  à  l'intérieur  même  de  l'organe  de  la  vision,  et  non 
pas  de  celles  implantées  plus  ou  moins  superficiellement  à  la 
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surface  ou  dans  l'épaisseur  delà  cornée,  qui,  comme  nous  le 
verrons  bientôt,  à  propos  des  corps  étrangers  de  cette  mem- 
brane, avaient  déjà  été  extraites  à  l'aide  de  ce  procédé,  par  Fa- 
brice de  Hilden  et  par  Morgagni.  L'essentiel  pour  nous  et  ce 
sur  quoi  nous  voulons  surtout  insister  actuellement  :  c'est 
que,  dès  le  milieu  du  dix-huitième  siècle,  on  avait  songé  à 
mettre  en  pratique  l'usage  de  l'aimant  dans  le  traitement  de 
ce  genre  de  traumatisme  du  globe  de  l'œil,  et  que  le  succès 
avait  couronné  cette  heuieuse  innovation  chirurgicale,  laissée 
malheureusement  alors  de  côté  pendant  tout  le  siècle  suivant. 

Il  nous  faut  en  effet,  arriver  au  6  décembre  1858,  pour 
voir  Dixon  recourir  de  nouveau  à  ce  mode  de  traitement,  et 
extraire  ainsi  un  fragment  de  cjpeau  flottant  à  l'intérieur  du 
corps  vitré,  avec  conservation  absolue  de  la  vision.  Cette 
observation,  pourtant  si  intéressante,  rapportée  tout  au  long 
dans  le  Tome  I  des  Ophthalmic  HospitaVs  Reports,  p.  280, 
n'eut  pas  tout  le  retentissement  auquel  on  aurait  dû  s'atten- 
dre, et  cette  méthode  retomba  de  nouveau  dans  l'oubli  le 
plus  absolu  jusqu'au  moment  où  Mac-Keown  chercha  et  par- 
vint à  la  mettre  en  relief  et  à.  en  démontrer  la  valeur  et  la 
supériorité.  Nous  devons  même  ajouter,  pour  être  juste,  que 
c'est  grâce  aux  travaux  de  ce  spécialiste  distingué,  que  cette 
méthode  a  pu  obtenir  droit  de  cité  dans  la  thérapeutique  des 
maladies  des  yeux,  et  acquérir  la  vogue  dont  elle  semble 
jouir  aujourd'hui  auprès  de  la  plupart  des  ophtalmologistes 
en  renom  des  pays  étrangers. 

Mac-Keown,  en  effet,  publia  ses  premières  observations 
sur  ce  sujet  intéressant  dans  le  British  médical  Journal  du 
20  juin  4874;  deux  ans  après,  il  faisait  paraître  un  mémoire 
beaucoup  plus  important  dans  le  Dublin  Journal  of  médical 
Science  de  1876  t.  LXII,  p.  201  ;  enfin,  il  revenait  encore  à 
deux  reprises  différentes  sur  cette  question  dans  le  British 
médical  Journal  du  4  mai  1878,  et  dans  The  Lancet  du  24 
août  de  la  même  année. 

Au  mois  de  juin  1880,  un  nouveau  mémoire  sur  ce  sujet 
fut  présenté  par  Gruening  h  l'association  médicale  améri- 
caine, sous  le  titre  :  Magnet  for  the  removal  of  parlicles  of 
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Steel  and  iron  ftom  the  interior  of  the  eve;  on  en  trouvera 
l'analyse  dans  le  New-York  médical  record  de  1880,  t.  XVII, 
p.  651  et  dans  [^New-York  medicalJournal  de  1880,  p.  484. 

A  la  même  époque,  un  chirurgien  américain,  bien  connu 
pour  ses  recherches  nouvelles  en  fait  dethérapeutiquc  ophtal- 
mologique, Thomas  Pooley,  de  New-York,  ayant  eu  l'idée 
d'appliquer  la  déviation  de  l'aiguille  aimantée  au  diagnostic 
de  la  localisation  des  particules  de  fer  ou  d'acier  à  l'inlé- 
rieur  du  globe  de  l'œil,  publiait  dans  \es  Archives  ofophtal- 
mology  de  Knapp  et  Hirschberg,  de  septembre  1880,  p.  î^5, 
un  travail  fort  intéressant  sur  ce  point  spécial  :  on  the  de- 
tetion  of  the  présence  and  location  of  steel  and  iron  foreign 
bodies  in  the  eyes  by  the  indication  of  a  magnetic  needle. 

Presque  en  même  temps,  Knapp,  qui  s'était  montré  tout 
d'abord  fort  réfractaire  à  cette  nouvelle  manière  de  faire,  et 
qui  avait  même  combattu  les  premières  conclusions  de  Mac- 
Keown,  voulut  se  rendre  compte  par  lui-même  delà  valeurdc 
cette  méthode  thérapeutique,  et  ne  tarda  pas  à  obtenir  un 
premier  succès  des  plus  éclatants:  ce  qui,  tout  naturellement, 
ne  tarda  pas  à  en  faire  un  partisan  convaincu  de  ce  nouveau 
mode  opératoire.  On  pourra  en  juger  par  les  réflexions  qui 
suivent,  son  second  travail  sur  les  corps  étrangers  du  fond 
de  l'œil,  publié  au  mois  d'octobre  1880  dans  les  Archiv  fur 
Aiigenheil  Kunde. 

La  même  année  vit  paraître  également  les  travaux  de 
Samelsohn  dans  le  n*  Ai  du  Berlin,  klin.  Wochenschrift 
et  de  Joy  JefTries  dans  le  dernier  numéro  du  Boston  médical 
and  Surgical  Jotirnal. 

Vient  alors  la  très  importante  communication  sur  les  corps 
étrangers  intra-oculaires  et  sur  l'emploi  de  Télectro-aimant 
pour  leur  extraction  et  pour  la  constatation  de  leur  présence, 
faite  atKing's,  Collège  Hospilal,  par  Mac  Donald  Mac  Hardy, 
professeur  d'ophtalmologie  et  chirurgien  du  King's  Collège 
Hospilal  de  Londres;  communication  qu'on  trouvera  publiée 
in  extenso  dans  le  n*  du  26  mars  1881  du  British  médical 
Joiirnaly  et  dont  nous  ne  serions  trop  recommander  la 
lecture  attentive. 
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Hîrschberg,  qui  depuis  quelque  temps  déjà,  s'était  déclaré 
partisan  convaincu  de  la  nouvelle  méthode,  et  qui  s'était 
livré  sur  ce  sujet  à  de  nombreuses  expériences  sur  les  ani- 
maux, porta  la  question  devant  les  chirurgiens  allemands,  et 
profita  de  la  réunion  du  dixième  Congrès  pour  faire  sur  ce 
point  une  communication  oiTicielle,  dans  laquelle  on  trou- 
•vera,  outre  plusieurs  observations  personnelles  fort  inté- 
ressantes, un  historique  aussi  complet  que  possible  de  ce 
mode  opératoire. 

Joignons  à  tous  ces  documents  d^àfort  nombreux  la  com- 
munication faite  par  M.  le  docteur  Galezowski,le  43  avril  1 881 , 
à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  elle  savant  rapport  publié 
par  M.  Berger  le  10  août  de  la  même  année,  et  nous  aurons 
montré,  croyons-nous,  suffisamment,  les  différentes  phases 
par  lesquelles  est  passé  l'historique  de  la  question. 

Nous  allons  donc,  maintenant,  et  sans  plus  tarder,  entrer 
dans  le  cœur  même  du  sujet,  et  rechercher  qu'elle  est,  en 
réalité,  la  valeur  de  cette  méthode  pour  l'extraction  des  par- 
ticules de  fer  ou  d'acier  situées  dans  Tépaisseur  des  diffé- 
rents tissus  ou  à  l'intérieur  des  différents  milieux  du  globe 
de  l'œil. 

A.  Corps  étrangers  de  la  cornée. 

L'idée  de  recourir  à  l'éinploi  de  l'aimant  pour  extraire  les 
petits  morceaux  de  fer  ou  d'acier  implantés  dans  l'épaisseur 
ou  situés  à  la  surface  de  la  cornée,  parait  tellement  natu- 
relle, vient  si  facilement  à  l'esprit,  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de 
s'étonner  de  voir  cette  méthode  remonter  déjà  à  plus  d'un 
siècle  et  devenir  un  moyen,  pour  ainsi  dire,  usuel  entre  les 
mains  de  certains  ouvriers,  habitués  à  manier  et  à  travail- 
ler ces  espèces  de  métaux. 

Nous  avons  déjà  dit,  en  effet,  qu'il  était  question  de  cette 
méthode  thérapeutique  dans  les  ouvrages  de  Fabrice  de 
Hilden  et  de  Morgagni,  où  l'on  trouve  le  récit  de  deux  cas 
dans  lescpiels  l'aimant  fut  employé  par  des  ouvriers  d'une 
fonderie  pour  enlever  des  cprps  étrangers  de  la  cornée.  Quel- 
ques bibliophiles  même  prétendent  que  c'est  d'après  les 
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conseils  de  sa  femme  que  Fabrice  de  Hildense  serait  servi 
d'un  aimant  pour  retirer  une  parcelle  métallique  qui  avait 
pénétré  dans  cette  membrane. 

Ce  moyen  est  non  moins  connu,  et  non  moins  classique, 
pourrions-nous  dire,  dans  la  plupart  des  grandes  usines  mé- 
tallurgiques de  l'Angleterre,  ainsi  que  le  prouve  bien  le  récit 
suivant  emprunté  à  Mac-Hardy  {British  médical  Journal  du 
26  mars  1881)  :  <  Me  promenant  un  jour  dans  une  grande 
manufacture  de  câbles  télégraphiques ,  nous  dit  en  effet  ce 
savant  ophtalmologiste,  l'idée  me  vint  de  demander  à  quoi 
pouvaient  bien  servir  de  puissants  électro*aimants  que  j'aper- 
çus; et  j'appris  alors  que  les  employés,  quand  ils  avaient 
un  œil  blessé  par  un  morceau  de  fer  ou  d'acier,  au  lieu  de 
recourir  à  l'aide  d'un  camarade  réputé  adroit  opérateur, 
avaient  Thabilude  d'écarter  largement  les  paupières,  et  d'ap- 
procher l'œil  blessé  du  pôle  d'un  puissant  électro-aimant; 
avec  ce  résultat  constant  que  le  morceau,  si  petit  qu'il  fût, 
abandonnait  immédiatement  la  cornée,  i 

Mac-Keown,  dans  son  article  du  Dublin  Journal  of  me- 
dical  science  de  1876,  confirme  la  manière  de  dire  de  son 
compatriote  ;  et  tous  les  auteurs,  qui  se  sont  plus  ou  moins 
occupés  des  traumatismes  de  la  cornée,  n'ont  jamais  man- 
qué de  parler,  ne  fût-ce  qu'à  titre  gracieux,  de  ce  mode 
d'intervention  bien  connu,  cité  partout,  mais  dont  nous 
devons  cependant  discuter  la  valeur. 

Or,  telle  est  la  question  à  résoudre  actuellement  :  l'aimant 
peut-il,  oui  ou  non,  nous  rendre  quelque  service  dans  le 
cas  de  corps  étrangers  de  la  cornée  (fer  ou  acier)  ;  faut-il 
compter  sérieusement  sur  ce  procédé;  quelles  en  sont  les 
indications  ou  les  contre-indications? 

Les  résultats  varieront  naturellement  suivant  que  le  corps 
du  délit  sera  implanté  profondément  dans  l'épaisseur  même 
de  la  membrane  transparente  ou  adhérent,  au  contraire, 
légèrement  à  sa  surface  :  malheureusement,  dans  la  première 
hypothèse,  les  faits  et  les  observations  cliniques  démontrent 
qu'il  n'y  a  pas  d'aimant  ou  d'électro-aîmant  assez  puissant 
pour  en  pratiquer  l'extraction  ;  et,  dans  le  cas  d'adhérence 
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légère,  l'aimant  peut,  il  est  vrai,  réussir  quelquefois,  mais 
tout  autre  instrument  beaucoup  plus  simple,  tel  qu'un  petit 
couteau  ou  une  aiguille  à  corps  étranger,  est  au  moins  aussi 
eflicace  et  beaucoup  plus  commode.  Dans  les  cas  même  où 
la  suppuration  tend  à  dégager  l'éclat  de  fer  plus  ou  moins 
profondément  fixé,  l'action  de   l'aimant  peut  encore  être 
insuffisante,  comme  le  fait  est  arrivé  à  Morgagni  lui-même, 
qui  déclare  avoir  cherché,  mais  en  vain  par  ce  moyen,  à 
extraire  d'un  abcès  de  la  cornée,  une  particule  de  fer  qui  y 
était  contenue.  Or,  ce  qui  est  arrivé  ainsi  à  ce  célèbre  chi- 
rurgien, arrive   presque  toujours  à  ceux  qui  cherchent  à 
imiter  son  exemple.  Aussi,  nous  basant  sur  ces  résultats 
défectueux,  sur  ces  insuccès  trop  fréquents,  n'avions-nous 
pas  hésité  à  conclure  il  y  a  plusieurs  années  déjà,  dans  notre 
Traité  pratique  et  clinique  des  blessures  du  globe  de  F  œil 
que  cette  méthode  était,  en  somme,  peu  pratique  et  devait 
être  abandonnée,  d'une  manière  générale.  «  Certains  auteurs 
disions-nous  alors,  ont  proposé  de  se  servir  d'un  fort  aimant 
pour  l'extirpation  des  paillettes   de  fer  et  des  morceaux 
d'acier.  Quelques-uns  même  ont  été  jusqu'à  vouloir  dissoudre 
ces  particules  métalliques  à  l'aide  de  collyres  iodurés.  Nous 
ne  nous  arrêterons  point  à  discuter  la  Valeur  de  pareils  pro- 
cédés, dont  le  temps  a  fait  justice,  et  nous  passerons  de 
suite  à  l'étude  des  modes  de  traitement  réellement  pra- 
tiques »  {loco  citalOjf.  78).  Depuis  bientôt  six  ans  que  nous 
écrivions  ces  lignes,  notre  opinion  ne  s'est  pas  modifiée  le 
moins  du  monde  ;  nous  sommes  encore  plus  affirmatif  sur 
ce  point  qu'à  cette  époque,  et  nous  avons  d'ailleurs  le  plai- 
sir   de  voir    notre  conviction    intimement  partagée    par 
Mac-Keown,  qui  s'occupe,  comme  on  sait,  depuis  bien  long- 
temps et  d'une  manière  toute  spéciale,  de  cette  question, 
c  De  fait,  dit-il  dans  le  Dublin  Journal  of  médical  sciencey 
t.  LXII,  p.  201,  si  le  corps  étranger  est  implanté  dans  la 
cornée,  il  ne  peut  être  extrait  par  l'aimant  le  plus  puissant, 
à  moins  que  la  cornée  ne  soit  en  suppuration  :  auquel  cas 
l'extrémité  du  doigt  est  un  excellent  instrument.  Quand  le 
corps  étranger  est  adhérent  à  la  cornée,  le  chirurgien  peut 
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très  facilement  l'enlever  avec  le  couteau  ou  l'aiguille.  L'em- 
ploi de  Taimant  dans  les  cas  de  celte  nature,  ne  pourrait 
qu'aboutir  à  la  désillusion  et  faire  croire  que  ce  moyen  n'a 
aucune  valeur  quand  il  est  appliqué  à  propos  et  conve- 
nablement. » 

Nos  conclusions  touchant  l'utilité  et  l'avantage  de  l'aimant 
pour  Textraction  des  particules  de  fer  ou  d'acier  fixées  dans 
la  cornée  seront  donc  absolument  négatives;  aussi,  dirons- 
nous,  pour  nous  résumer  sur  ce  point  : 

Les  corps  étrangers  de  la  cornée  (fer  ou  acier)  n'indiquent 
jamais  l'emploi  de  l'aimant  ou  de  l'électro-aimant  pour  leur 
extraction. 

Ce  moyen,  en  effet,  complètement  illusoire  alors  qu'ils  ont 
pénétré  profondément  dans  l'épaisseur  de  cette  membrane, 
est  tout  à  fait  inutile  et  peut  être  remplacé  avantageusement 
par  un  instrument  beaucoup  plus  simple  et  plus  efficace, 
quand  ils  sont  situés  superficiellement.  Intéressant  au  point 
de  vue  purement  théorique,  ce  procédé  n'offre  en  réalité, 
aucune  valeur  pratique.  Inutile  donc  de  surcharger  la  théra- 
peutique de  cette  nouvelle  méthode,  alors  surtout,  comme 
le  dit  si  justement  Mac-Keown,  que  son  emploi  intempestif 
pourrait  entraîner  certains  esprits  prévenus  à  généraliser 
ces  conclusions,  et  à  étendre  aux  autres  membranes  et  aux 
autres  milieux  de  l'œil  ce  qui  n'est  vrai  que  pour  la  cornée. 
Nous  allons  voir  en  effet,  par  la  suite,  quels  services  consi- 
dérables est  appelé  à  rendre  l'emploi  de  l'aimant  alors  que  le 
corps  étranger  a  pénétré  plus  ou  moins  profondément  à 
l'intérieur  du  globe  de  l'œil. 

B.  Corps  étrangers  de  la  chambre  antérieure. 

Cooper  est,  paraît-il,  le  premier  auteur  qui  ait  eu  recours 
à  l'emploi  de  l'aimant  pour  retirer  de  la  chambre  antérieure 
un  morcea^u  de  fer,  introduit  par  effraction  au  milieu  de 
l'humeur  aqueuse  ;  l'observation  en  a  été  publiée  tout  au  long 
dans  la  Lancet  de  1859;  et  son  exemple  aurait  été  suivi  en 
1873  par  Rothmund.  Mais  malheureusement,  nous  n'avons 
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pas  pu,  faute  des  ouvrages  scientifiques  où  ce$  faits  ont  été 
rapportés,  recourir  personnellement  à  l'original,  et  nous 
sommes  obligé  de  parler  de  ces  deux  observations,  sans 
pouvoir  en  contrôler,  par  nous-même,  l'exactitude, 
ni  renvoyer  le  lecteur  aux  indications  bibliographiques 
exactes. 

Le  troisième  exemple  de  cette  nature  est  dû  à  Hirschberg 
et  a  été  publié  par  cet  auteur  dans  le  £ér/in./i;2m.  Wochen- 
schrift  du  M  novembre  1879  : 

Observation  résumée.  —  Il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'un 
carrier  ayant  perdu  la  vue  du  côté  gauche  depuis  longtemps 
déjà.  Vingt  heures  avant  de  venir  trouver  Hirschberg,  il  re- 
çoit dans  ce  même  œil  un  éclat  de  fer,  qu'on  aperçoit  tout 
au  fond  de  la  chambre  antérieure.  Incision  à  lambeau  le 
•ong  du  bord  inférieur  de  la  cornée.  Tentative  infructueuse 
d^ extraction  avec  les  pinces,  parce  que,  vu  le  relâchement 
de  la  zone  de  Zinn,  chaque  fois  le  corps  étranger  s'enfonce. 
Introduction  alors  de  l'extrémité  de  l'aimant  qui  ramène  au 
dehors  un  éclat  de  fer  pesant  plus  de  20  milligrammes.  Gué- 
rison  parfaite  au  bout  de  quatorze  jours. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte,  par  la  simple  lecture  de 
cette  observation,  de  l'immense  avantage  qui  est  résulté  de 
l'emploi  d'une  aiguille  aimantée,  sans  laquelle,  bien  certaine- 
ment, l'opérateur  eût  éprouvé  les  plus  grandes  difficultés  à 
saisir  le  corps  étranger,  et  sans  le  secours  de  laquelle,  il 
n^aurait  pu,  peut-être,  y  parvenir.  On  voit,  en  effet,  que 
Taffection  déjà  ancienne  de  cet  organe  avait  déterminé,  à 
n'en  pas  douter,  un  ramollissement  de  l'humeur  vitrée,  et 
par  suite  un  relâchement  très  prononcé  de  la  zone  de  Zinn. 
d'où  l'impossibilité  presque  absolue  pour  l'opérateur  de 
saisir,  à  l'aide  des  pinces  ordinaires,  le  corps  du  délit;  aussi, 
restait-il,  sans  l'idée  heureuse  qui  lui  vint  de  recourir  à 
l'emploi  de  l'aimant,  dans  la  double  alternative  ou  d'aban- 
donner à  lui-même  le  morceau  de  fer  dans  la  chambre  anté- 
rieure, ou  de  déterminer,  par  des  recherches  pénibles  et 
difficiles,  des  désordres  assez  considérables  :  ce  qui,  dans  les 
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deux  cas,  eût  abouti  presque  fatalement  à  la  suppuration  du 
globe  de  Tœil  et  à  la  destruction  à  peu  près  complète  de  cet 
organe;  sans  compter  encore  avec  les  chances  d'accidents 
sympathiques,  qui  surviennent  si  fréquemment  en  pareille 
circonstance.  Il  faut  donc  bien  reconnaître  que,  dans  ce  fait, 
l'aimant  a  été  d'une  utilité  incontestable,  et  a  rendu,  tant  à 
l'opérateur  qu'à  l'opéré, 4in  véritable  service. 

Le  dernier  numéro  du  Boston  médical  and  Surgical  Journal 
de  1880  fournit  également  l'intéressante  relation  d'un  cas, 
dans  lequel  les  docteurs  Joy  JefTries  et  Williams  ont  employé 
avec  succès  la  traction  d'un  électro-aimant  pour  extraire  un 
morceau  d'acier,  qui  avait  pénétré  dans  l'humeur  aqueuse. 
Le  docteur  Bradford  leur  avait  fourni,  pour  cette  opération, 
un  électro-aimant  pesant  seulement  quatre  onces,  et  qui, 
quand  il  était  mû  par  une  simple  pile  au  bichromate  de 
potasse,  portait  cinq  fois  son  propre  poids. 

On  voit  facilement,  par  ce  qui  précède,  et  par  le  petit 
nombre  des  observations  que  nous  avons  pu  signaler,  que 
l'application  de  l'aimant  à  l'extraction  des  morceaux  de  fer 
ou  d'acier,  logés  dans  la  chambre  antérieure,  est  encore 
actuellement  fort  restreinte;  mais  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'en 
étonner,  et  la  chose  s'explique  très  facilement.  Il  suffit,  en 
effet,  d'avoir  quelque  pratique  des  traumatismes  du  globe  de 
l'œil  pour  savoir  avec  quelle  facilité,  dans  la  plupart  des  cas, 
une  simple  incision  du  bord  inférieur  de  la  cornée  permet  de 
saisir,  à  l'aide  d'une  petite  pince  courbe  à  iridectomie,  un 
corps  étranger  quelconque  situé  au  milieu  de  l'humeur 
aqueuse,  et  d'en  pratiquer  l'extraction.  Aussi,  la  première 
idée  qui  vienne  est-elle  tout  d'abord  de  tenter  cette  opération 
des  plus  simples  et  qui  réussit  à  peu  près  constamment.  U 
n'y  a  donc  que  dans  certains  cas,  que,  par  suite  de  certaines 
difficultés  tout  à  fait  imprévues,  l'intervention  de  l'aimant 
deviendra  non  seulement  utile,  mais  même  absolument  indis- 
pensable, et  trouvera  ses  indications  les  plus  formelles.  C'est 
alors  aussi  que  ce  moyen  sera  appelé  à  rendre  des  services 
signalés,  et  à  sauver,  s'il  est  employé  avec  discernement,  l'or- 
gane de  la  vision  certainement  compromis  à  l'avance  par  tout 
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autre  mode  d'intervenlion.  Il  est  bien  évident,  par  exemple, 
que  dans  le  fait  de  Hirschberg,  rapporté  plus  haut,  dans  lequel 
l'opérateur,  malgré  son  habileté  bien  connue,  ne  pouvait 
parvenir  à  saisir  le  coi-ps  en  question,  force  eût  été  pour  lui 
de  renoncer  à  son  extraction,  s'il  n'avait  eu  l'heureuse  idée 
de  recourir  à  remploi  de  l'électro-aimant,  qui  attira  immédia- 
tement la  particule  métallique  et  permit  de  la  sortir  par  Tou- 
verture  pratiquée  à  la  cornée.  C'est  là,  bien  certainement, 
une  des  indications  les  moins  discutables  de  la  nouvelle 
méthode,  et  qu'on  ne  devra  jamais  perdre  de  vue. 

Une  autre  indication  non  moins  évidente  se  présente  dans 
tous  les  cas  où  une  particule  métallique  de  fer  ou  d'acier, 
enclavée  assez  solidement  en  un  point  du  pourtour  de  la 
chambre  antérieure,  glisse  entre  les  mors  de  la  pince,  avec 
laquelle  on  cherche  à  le  saisir,  et  exige  ainsi  des  manœuvres 
longues  et  difficiles,  pendant  lesquelles  on  peut  ou  blesser  la 
crislalloîde  antérieure  ou  irriter  trop  violemment  la  surface 
antérieure  de  l'iris.  Il  est  évident,  qu'en  pareil  cas,  l'intro- 
duction par  la  plaie  cornéenne  d'une  aiguille  aimantée  simpli- 
fiera beaucoup  le  traumatisme  et  aura  de  grandes  chances 
pour  rendre  beaucoup  plus  simple  et  beaucoup  plus  rapide 
l'extraction  du  corps  du  délit.  On  ne  devra  donc  pas  hésiter 
à  recourir  aussitôt  à  ce  procédé  opératoire. 

Nous  croyons,  d'ailleurs,  inutile  d'ajouter  que,  dans  les 
conditions  ordinaires  et  alors  que  l'on  peut  saisir  facilement 
le  corps  étranger,  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  songer  à  l'emploi 
de  l'aiguille  aimantée.  Ce  serait  vouloir,  de  gaité  de  cœur, 
chercher  à  compliquer  les  choses;  en  pareil  cas,  ia  pince 
ordinaire  sufQt  amplement.  L'aimant  est  donc  alors  naturelle- 
ment, sinon  contre  indiqué,  du  moins  absolument  superflu 
et  il  n'y  a  pas  lieu  d'en  discuter  l'utilité. 

C.  Corps  étrangers  de  VIris. 

C'est  encore  à  la  suite  des  essais  infructueux  des  moyens 
ordinaires  que  l'idée  vint  de  recourir  à  l'emploi  de  l'aimant 
pour  l'extraction  des  particules  de  fer  ou  d'acier  implantées 
dans  l'iris;  et  cette  membrane  parait,  ainsi  que  nous  l'avons 
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déjà  dit  plus  haut,  avoir  la  première  profité  de  ce  mode  ingé- 
nieux d'intervention,  puisque  la  première  opération  de  cette 
nature  date  déjà  de  1745. 

Nous  avons,  en  effet,  à  propos  de  l'historique  de  la  question, 
cité  la  remarquable  observation  résumée  dans  le  British 
médical  Journal  du  il  juillet  iSSO  et  que  aous  no  craignons 
pas,  en  raison  même  de  son  importance,  de  reproduire 
brièvement  ici  : 

Observation.  —  Il  y  avait  en  1745  quelqu'un  àSalisbury,qui 
avait  un  morceau  de  fer  ou  d'acier  implanté  dans  l'iris.  Cette 
personne  était  dans  une  grande  inquiétude  et  vint  me  trouver. 
J'essayai  de  sortir  ce  fragment  avec  une  petite  spatule,  mais 
je  n'y  pus  parvenir;  j'employai  alors  un  aimant  et  immédia- 
tement il  sortit. 

Mac  Hardy  semble  élever  quelques  doutes  sur  l'exactitude 
du  diagnostic  et  sur  le  point  d'implantation  exact  du  corps 
étranger;  il  paraît  même  incliner  à  croire  qu'il  s'agissait 
purement  et  simplement  d'un  traumatisme  de  la  cornée,  sous 
prétexte  qu'il  doit  être  assez  difficile  de  voir  une  particule 
métallique  séjourner  ainsi  dans  l'épaisseur  de  l'iris.  <  Cette 
observation,  dit,  en  effet,  le  chirurgien  anglais  dans  le  British 
médical  Jouimal  du  26  mars  1881,  ne  résout  pas  exactement 
la  question  de  savoir  si  ce  fut  plutôt  la  cornée  que  l'iris  qui 
contenait  le  morceau  de  fer;  aussi,  je  regarde  cette  hypo- 
thèse première  comme  plus  probable,  car  il  parait  impos- 
sible qu'un  corps  étranger,  puisse  ainsi  rester,  dans  l'iris.  > 
Nous  ne  saurions  évidemment  pas,  pour  notre  compte  per- 
sonnel, partager  les  scrupules  de  Mac-Hardy;  et  nous  ne  vo- 
yons pas  en  raison  de  quelle  impossibilité  une  particule  de 
fer  ou  d'acier  ne  pourrait  pas  rester  fixée  dans  la  membrane 
irienne;  alors  surtout  que  bien  d'autres  observations  viennent 
à  l'appui  de  notre  manière  de  voir  et  que  nous  avons,  person- 
nellement, pu  examiner  au  moins  quatre  ou^  cinq  exemples 
de  cette  nature.  Aussi,  du  moment  qu'il  est  écrit,  en  toutes 
lettres,  dans  l'observation  anonyme  publiée  plus  haut,  que  le 
corps  étranger  était  implanté  dans  l'iris,  le  rangeons-nous» 
sans  hésitation,  dans  cette  catégorie.  Les  laits  suivants,  beau* 
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coup  plus  récents  et  certainement  beaucoup  mieux  observés, 
ne  pourront  d'ailleurs  que  nous  confirmer  dans  cette  opinion. 

Mac-Keown,  en  effet,  eut  l'occasion  d'appliquer,  au  mois 
de  mars  1876,  l'aiguille  aimantée  dans  un  .cas  absolument 
identique;  et  cela,  avec  un  succès  complet,  comme  le  fait 
ressort  de  la  lecture  de  son  observation,  publiée  tout  aulong 
dans  le  Dublin  Journal  of  médical  Science  de  1876: 

Observation.  — James,  M.  Dowellvintà  l'hôpital  le  14  mars 
dernier.  La  veille,  un  morceau  de  fer  avait  pénétré  dans  l'œil 
droit.  11  y  avait  une  très  petite  plaie  de  la  cornée;  la  pupille 
était  régulière  mais  contractée.  Dans  le  segment  inférieur  de 
l'iris,  et  près  de  la  marge  pupillaire,  il  y  avait  une  irrégula- 
rité de  surface,  paraissant  être  un  corps  étranger  implanté 
dans  l'iris.  Un  aimant  fut  approché  de  la  cornée,  mais  sans 
la  toucher;  en  le  maintenant  ainsi  pendant  quelques  secondes, 
la  portion  d'iris  susjpecte  s'avança  vers  la  cornée  ;  et,  en  por- 
tant Taimant  dans  différentes  directions,  la  pupille  changea 
de  forme  et  de  position  suivant  les  mouvements  de  l'aimant. 
La  preuve  était  concluante,  je  fis  une  petite  incision  à  la  cor- 
née, en  dehors  de  la  position  du  corps  étranger,  et  j'intro- 
duisis une  aiguille  aimantée  dans  la  plaie.  Immédiatement 
le  segment  d'iris  contenant  le  corps  du  délit  fut  entraîné  à 
travers  la  plaie,  et  l'opération  fut  complétée  par  son  excision 
avec  des  ciseaux.  Le  fragment  de  métal  était  petit.  Le  patient 
quitta  l'hôpital  le  lendemain,  l'œil  étant  dans  les  meilleures 
[conditions.  La  plaie  était  réunie,  et  il  n'y  avait  ni  douleur,  ni 
ûgne  d'inflammation. 

11  nous  semble  bien  difficile  de  trouver  un  exemple  plus 
:*oncluanl  que  celui  que  nous  venons  de  rapporter;  et  ici,  as- 
surément, personne  ne  songera  à  contester  l'exactitude  du 
diagnostic  :  les  mouvements  de  projection  en  avant  et  de  la- 
téralité de  la  membrane  îrienne,  variables  avec  les  différentes 
positions  de  l'aimant;  la  hernie  surtout  de  l'iris,  au  travers 
de  la  plaie  cornéenne,  consécutive  à  l'introduction  de  cette 
aiguille  aimantée  dans  la  solution  de  continuité,  ne  laissent 
aucun  doute  à  ce  sujet.  Cette  observation  démontre  de  plus 
l'immense  avantage  qu'on  peut  retirer,  en  pareille  circons- 
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tance,  de  l'emploi  de  l'aimant;  puisqu'on  ne  risque  ainsi  au- 
cunement de  blesser  la  cristalloïde  antérieure,  accident  si- 
gnalé parfois  dans  les  tentatives  d'extraction  des  corps  étran- 
gers de  l'iris. 

Le  fait  suivant,  emprunté  au  même  auteur,  et  publié  suc- 
cessivement dans  le  Briiish  médical  Journal  du  4  mai  1878 
et  dans  la  Lancet  du  24  août  de  la  même  année,  est  non  moins 
curieux  et  non  moins  instructif  : 

Observation.  —  Dawson  B.  •.  âgé  de  vingt-quatre  ans,ouvrier 
forgeron,  vint  me  trouver  à  l'hôpital,  le  16  janvier  4877.  Il  me 
raconta  que  trois  jours  auparavant  son  œil  droit  avait  été  blessé 
par  une  particule  métallique  ;  je  remarquai  que  l'iris  était 
réuni  au  cristallin,  à  la  partie  externe  de  la  pupille  par  un 
exsudât  récent,  et  qu'il  y  avait  au  même  point  une  opacité 
limitée  de  cette  lentille.  Là  se  trouvait  un  petit  éclat  métal- 
lique fixé  au  niveau  de  lasynéchie  pupillaire.  Je  fis  une  sec- 
tion limitée  de  la  cornée  à  une  certaine  distance  de  la  pupille 
et  plus  excentrique  ;  jHntroduisis  une  pince  à  iridectomie,  et 
je  saisis  le  corps  étranger  avec  une  petite  portion  d'iris  ;  mais, 
la  particule  s'échappa  et  glissa  hors  de  ma  portée.  Fort  heu- 
reusement j'avais  prévu  révénement  et  j'avais  eu  soin  de  tenir 
à  ma  disposition  une  aiguille  aimantée.  Je  l'introduisis  dans 
la  plaie;  et  la  particule  métallique  fut  immédiatement  attirée 
et  extraite.  Le  patient  resta  en  observation  jusqu'au  16  février. 
L'opacité  du  cristallin  resta  limitée  à  la  partie  blessée.  Je  pen- 
sai que  la  blessure  de  la  capsule  était  oblitérée  parla  lymphe 
et  cicatrisée.  Je  n'ai  ni  vu,  ni  entendu  parler  du  patient  de- 
puis. 

Or,  peut-on  démontrer,  d'une  façon  plus  évidente,  la  su- 
périorité de  l'attraction,  au  moyen  de  l'aimant,  sur  les  pro- 
cédés ordinaires,  et  sur  l'emploi  de  la  pince  courbe  à  iridec- 
tomie en  particulier,  laquelle  est  cependant  bien  facile  à  ma- 
nier? Osera'-t-on,  après  un  pareil  exemple,  nier  la  valeur  de 
cette  nouvelle  méthode,  et  la  ranger  parmi  les  utopies,  déjà 
si  nombreuses,  qui  encombrent  de  temps  à  autres  les  revues 
scientifiques?  Quoi!  voilà  un  corps  étranger,  assez  superficiel 
et  assez  visible  cependant,  puisque  Mac-Reown  peut  le  saisir 
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facilement  avec  une  portion  de  l'iris  ;  et  qu'il  pense  l'extraire 
avec  une  simple  pince  ordinaire  :  mais  voilà,  qu'au  moment 
où  il  croit  le  succès  assuré,  la  particule  s'échappe  et  glisse 
hors  de  la  portée  de  l'opérateur.  Que  faire  alors?  11  est  bien 
certain  que  si  Mac-Keown  n'avait  pas  eu  à  sa  disposition  une 
aiguille  aimantée,  cette  complication  fut  devenue  des  plus 
sérieuses,  et  qu'il  aurait  été  très  probablement  dans  la  néces- 
sité d'abandonner  le  corps  étranger  à  l'intérieur  du  globe  de 
l'œil  :  ce  qui  eût  conduit  presque  fatalement  à  la  suppuration 
et  à  la  destruction  de  cet  organe.  La  valeur,  dans  ce  cas,  de 
remploi  de  l'aiguille  aimantée  n'est  donc  pas  discutable. 

Dans  une  communication  faite  à  King's  Hospital  Collège, 
en1881 ,  par  Mac-Hardy,  ce  chirurgien  présenta  à  ses  collègues 
un  fragment  d'acier,  qu'il  avait  retiré,  par  le  même  procédé, 
de  la  membrane  irienne.  On  en  trouve  l'observation,  ainsi 
brièvement  résumée,  dans  le  neuvième  volume  des  Transac- 
tions ofthe  clinical  Society  :  c  je  réussis,  dit-il,  à  l'aide  seul 
d'un  électro-aimant,  placé  en  avant  .de  la  cornée,  d'abord  à 
diagnostiquer  la  présence,  puis  à  extraire,  à  travers  l'ouver- 
ture par  laquelle  il  était  entré,  un  fragment  d'acier,  mesurant 
2  millimètres  sur  5  millimètres,  qui  avait  pénétré  à  la  partie 
postérieure  de  l'iris  depuis  quarante-huit  heures,  durant 
lesquelles  la  plaie  d'entrée  et  la  pupille  étaient  déjà  obstruées 
par  la  lymphe  plastique.  ^^ 

Ce  casest  d'autant  plus  intéressant  que  Mac-Hardy  rapporte 
n'avoir  pas  même  eu  besoin  de  recourir  à  la  section  de  la 
cornée  pour  pratiquer  l'extraction  de  cette  particule  métal- 
lique; et  qu'il  eut  le  bonheur  de  pouvoir  la  retirer  par  Fou- 
verturc  d'entrée,  déjà  en  partie  oblitérée  par  un  exsudât  plas- 
tique. Un  pareil  exemple  démontre  bien  toute  la  puissance 
de  l'électro-aimant,  et  ne  peut  qu'encourager  même  les 
plus  timides  à  s'engager  hardiment  dans  cette  voie  ;  mais  nous 
croyons  bien  sincèrement  que  le  chirurgien  anglais  s'est 
trouvé  ici  en  présence  d'un  fait  éminemment  favorable,  et 
qu'on  ne  saurait  compter,  d'une  façon  générale,  sur  un  succès 
aussi  brillant  et  aussi  rapide,  surtout  alors  qu'on  est  appelé 
quarante-huit  heures  seulement  après  l'accident. 

RIC.  D'OPBT.  —  1«8.  ^ 
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Quoiqu'il  en  soit,  et  pour  résumer  notre  manière  de  voir 
sur  cette  question,  nous  dirons  qu'à  notre  avis,  l'emploi  de 
l'aimant  nous  parait  appelé  à  rendre  de  véritables  services 
dans  l'extraction  des  particules  de  fer  ou  d'acier  situées  dans 
l'épaisseur  ou  à  la  surface  de  la  membrane  irienne  ;  et  qu'il 
trouve,  dans  ces  conditions,  sa  véritable  indication. 

On  pourra,  tout  d'abord,  à  l'exemple  de  Mac-Hardy,  cher- 
cher à  faire  repasser  le  corps  étranger  par  l'ouverture  qu'il  a 
pratiquée  dans  la  cornée  au  moment  de  sa  pénétration,  et 
tenter  au  moins  cette  chance  de  succès,  avant  de  sectionner 
la  membrane  transparente.  Nous  sommes  intimement  persua- 
dé qu'on  réussira  ainsi  bien  rarement,  et  nous  regardons  le 
fait  de  Mac-Hardy  comme  une  véritable  curiosité  thérapeu- 
tique. Mais  celte  observation,  fût-elle  unique  dans  la  science, 
nous  paraît  suffisante  pour  engager  tout  chirurgien,  qui  dis- 
posera d'un  électro-aimant  assez  puissant,  à  recourir  d'abord 
à  ce  procédé  absolument  inoffensif.  Si  le  succès  ne  couronne 
pas  sa  tentative,  il  sera  tpujours  temps  de  recourir  à  la  kéra- 
totomie. 

Devra-t-on  alors,  après  la  section  de  la  cornée,  donner  la 
préférence  à  la  pince  courbe  ordinaire,  et  aller  directement 
à  la  recherche  du  corps  étranger?  Vaudra-t-il  mieux,  au  con- 
traire, tenter  l'extraction  à  l'aide  d'une  aiguille  aimantée, 
introduite  par  la  plaie  dans  la  chambre  antérieure?  A  notre 
avis,  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  à  ce  sujet  :  et  toutes  les 
fois  que  nous  aurons  à  notre  disposition  le  petit  bâton  ai- 
manté, imaginé  par  Collin,  et  dont  nous  parlerons  plus  tard, 
nous  n'hésiterons  point  à  recourir  d'emblée  à  ce  mode  d'ex- 
traction qui  a  l'immense  avantage  sur  la  pince  à  iridectomie 
de  ne  pas  exposer  autant  à  la  blessure  de  la  cristalloîde 
antérieure. 

Enfin,  il  est  bien  certain  encore  que,  dans  tous  les  cas 
analogues  à  ceux  de  Mac-Keown,  où  la  particule  métallique, 
après  avoir  glissé  entre  les  mords  de  la  pince,  disparaîtra 
hors  de  la  portée  du  chirurgien,  l'aimant  trouvera  son  indi- 
cation la  plus  formelle. 
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D.  Corps  étrangers  du  Cristallin. 

n  n'est  pas  jusqu'aux  particules  de  fer  ou  d'acier,  im- 
plantées dans  le  cristallin,  qui  n'aient  bénificié  des  avantages 
de  la  nouvelle  méthode  ;  et  les  deux  observations  suivantes 
montrent  tout  le  parti  qu'on  peut  tirer  de  l'aimant  dans  les 
traumatismes  de  cette  nature.  Pour  quiconque  a  pu  appré- 
cier, comme  nous,  les  difficultés  considérables  qu'on  éprouve 
habituellement  à  saisir  directement,  au  moyen  de  la  pince 
courbe,  les  corps  étrangers  situés  à  l'intérieur  de  cette  len- 
tille, il  n'est  pas  douteux  que  l'emploi  de  l'aimant  a  réalisé 
dans  ces  cas,  en  particulier,  un  progrès  sérieux  et  indis- 
cutable. 

La  première  observation  est  empruntée  à  Mac-Hardy, 
et  a  été  publiée  tout  au  long  dans  le  British  médical  Journal 
du  26  mars  1884  ;  la  date  de  cette  opération  remonte  au 
mois  de  juillet  1877.  On  en  trouvera  d'ailleurs,  tous  les 
détails  dans  l'exposé  qui  va  suivre  : 

Observation.  —  David  B...,  âgé  de  trente  et  un  ans,  em- 
ployé dans  une  scierie  à  bois,  se  présenta  à  moi,  au  Royal 
ophthalmic  Hospitaldu  sud,  à  la  suite  d'une  blessure  de  l'œil 
gauche,  causée  par  un  fragment  ou  de  tôle  ou  de  marteau, 
avec  lequel  il  frappait  cette  matière. 

Je  le  vis,  pour  la  première  fois,  le  4  juillet  1877,  vingt- 
quatre  heures,  après  l'accident,  lorsqu'un  commencement 
d'iritis  était  indiqué  par  une  légère  injection  de  la  région 
ciliaire  et  par  une  décoloration  modérée  de  l'iris.  Un  trouble 
d'une  portion  de  la  cornée,  au-dessous  et  en  dehors  du  centre 
indiquaitle  point  par  lequel  avait  en  Heu  la  pénétration.  Avant 
d'avoir  dilaté  la  pupille,  on  ne  voyait  aucune  opacité  cris- 
tallinienne,  rien  d'anormal  dans  l'humeur  vitrée.  La  tension 
était  naturelle;  il  y  avait  une  sensibilité  insignifiante  à  la 
pression.  Le  blessé  nous  raconta  que  l'œil  était  beaucoup 
mieux  que  la  nuit  précédente,  et  qu'il  ne  voulait  pas  rester  à 
rh6pilal.  Aussi  je  lui  prescrivis  quelques  gouttes  d'atropine 
(deux  grains  pour  une  once)  et  lui  conseillai  de  conserver 
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Tœil  fermé  jusqu'au  lendemainjour  où  il  reviendrait  me  voir. 

Le  5  juillet  le  patient  me  dit  n'avoir  pas  souffert  dans  l'œil. 
La  congestion  avait  diminué  depuis  la  veille.  La  pupille  était 
laidement  dilatée,  la  vision  égale  -^  ;  la  surface  de  la  cor- 
née était  à  peu  près  normale  mais  il  existait  une  opa- 
cité brillante  pointue,  évidemment  un  fragment  de  métal, 
sur  la  surface  antérieure  du  cristallin,  au-dessous  et  en 
dehors  du  centre.  La  lentille  était  complètement  transpa* 
ranle,  excepté  dans  la  petite  étendue  occupée  par  le  corps 
environ  -j-  cû  largeur  et  -g-  en  longueur  du  diamètre  cor- 
néen.  Le  coi*ps  étranger  placé  dans  la  direction  du  méridien 
inférieur  et  interne  de  la  cornée,  avait  son  extrémité  péri- 
phérique plus  rapprochée  du  bord  de  la  pupille  dilatée  que 
l'antre  ne  l'était  du  centre,  position  qui  expliquait  très  bien 
pourquoi  il  était  passé  inaperçu  avant  l'emploi  de  l'atropine. 
Ne  voulant  pas  m'aventurer  précipitamment  avec  un  cas  pa- 
reil, je  prescrivis  au  patient  le  repos  le  plus  absolu,  je  le  pris 
à  l'hôpital,  et  je  continuai  l'usage  de  l'atropine.  D'après  la 
position  du  corps  étranger,  il  était  presque  certain,  si  on  le 
laissait,  que  tôt  ou  tard  il  tomberait  derrière  l'iris,  et  abou- 
tirait à  la  destruction  de  l'un  ou  des  deux  yeux  :  par  consé- 
quent, son  extraction  était  indispensable,  je  songeai  à  la 
possibilité  d'une  blessure  de  la  capsule,  malgré  la  trans- 
parence du  cristallin;  car  il  se  pouvait  que  le  fragment,  par 
sa  présence,  bouchât  la  blessure  du  cristallin  et  empêchât 
l'accès  de  l'humeur  aqueuse.  Mais  je  n'étais  pas  certain  que 
la  capsule  fût  assez  endommagée  pour  causer  la  production 
d'une  cataracte,  il  me  répugnait  de  soumettre  l'œil  aux  dan- 
gers qui  résultent  de  l'extraction  du  cristallin  transparent, 
i  l'aide  de  la  curette  ;  et  il  se  pouvait  qu'on  ne  retirât  pas 
ainsi  le  corps  étranger. 

La  grande  difficulté  était  de  le  conserver  en  vue  pendant 
les  tentatives  faites  pour  le  déloger  et  le  saisir  avec  des 
pinces;  car,  si  consécutivement  à  son  extraction,  le  cristal- 
lin, devenait  opaque,  il  serait  impossible  de  savoir  s'il  fau^ 
drait  en  rapporter  la  cause  à  la  blessure  primitive  ou  aux  < 
manœuvres  opératoires. 
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En  présence  de  ces  difficultés,  il  me  vint  à  Tidée  qu'une 
spaiule  aimantée  répondait  parfaitement  aux  exigences  de  la 
situation  :  je  pourrais,  en  effet,  saisir  l'éclat,  et  Tentrainer  à 
la  seule  condition  que  la  tige  de  cet  instrument  pourrait 
boucher  l'ouverture  faite  à  la  cornée,  et  prévenir  ainsi  la 
sortie  de  l'humeur  acqueuse  et  le  rétrécissement  de  la  pupille 
Ces  conditions  pouvaient  être  également  bien  remplies  par 
un  aimant  permanent  ou  par  un  électro-aimant;  mais  avec  le 
premier  je  craignais  de  voir  le  corps  étranger  blesser  la 
capsule,  en  se  précipitant  sur  l'aimant,  au  moment  de  son 
approche.  A  ce  point  de  vue,  un  électro-aimant  me  semblait 
bien  préférable,  car  il  pourrait  être  approché  du  corps  étran- 
ger  avant  l'établissement  du  courant;  et  cette  puissance  d'at- 
traction pouvait  être  interrompue  à  volonté,  de  sorte  qu'au- 
cune position  dangereuse  du  fragment  n'était  à  craindre 
avant  que  l'extraction  ne  fût  commencée.  MM.  Weiss  firent 
une  spatule  électro-magnétique  spéciale,  qui  mise  en  com- 
munication avec  six  couples  de  la  batterie  de  Smee,  sembla 
remplir  parfaitement  les  indications. 

L'instrument  se  compose  d'une  pièce  droite  de  fil  de  fer 
doux,  de  4  millimèti*es  de  diamètre,  ayant  une  de  ses  extré- 
mités, sur  une  longueur  de  5  millimètres,  recourbée  de  ma- 
nière à  former  une  spatule  de  dimensions  parfaitement  ré- 
gulières, à  pointe  unie  émoussée  et  plate.  La  tige  est  entou- 
rée sur  une  étendue  de  3  centimètres  environ,  de  six  couches 
de  fil  de  cuivre  très  fin.  Cet  instrument,  quand  il  fut  mis  eit 
communication  avec  la  batterie  dont  j'ai  parlé  plus  haut^ 
souleva  avec  la  pointe  de  la  spatule,  un  clou  en  fer  de  -|- 
de  pouce. 

Je  racontais  toutes  ces  particularités  &  mon  collègue 
M.  Brudenel  Carter,  qui  voulut  bien  voir  le  cas  avec  moi, 
et  qui  me  fit  remarquer,  qu'avant  d'introduire  la  spatule,  il 
serait  bon  d'essayer  quelle  traction  pourrait  bien  exercer  un 
aimant  puissant,  placé  près  de  la  cornée,  en  avant  du  corps 
étranger  :  idée  tellement  pratique,  que  je  frémis  de  penser 
.  qu'elle  ne  me  soit  pas  venue  plus  tôt. 

Le  6  juillet,  le  patient  étant  assis  sur  une  chaise,  je  mis 
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devant  sa  cornée  un  puissanl  électro-aimant  (long  d'une 
dizaine  de  pouces  et  du  diamètre  d'un  pouce,  entouré  de 
quatre  couches  de  gros  fils  isolés,  et  réuni  à  deux  éléments 
de  Grove),  el  graduellement  j'approchai  un  des  pôles  de 
rœil,  jusqu'à  ce  que,  quand  il  fut  environ  à  quatre  pouces, 
le  fragment  se  précipita  du  cristallin  sur  la  face  interne  de  la 
cornée.  L'aimant  éloigné,  le  morceau  de  fer  tomba  dans  la 
chambre  antérieure.  Le  patient  fut  alors  placé  sur  un  lit; 
réther  administré,  une  incision  fut  faite,  au  travers  de  la- 
quelle le  corps  étranger  sortit  :  un  petit  morceau  d'iris,  qui 
faisait  hernie,  fut  excisé. 

Aussitôt  après  l'introduction  du  fragment  métallique,  on 
vit  à  la  surface  du  cristallin,  une  opacité  juste  de  ses  dimen- 
sions, et  il  devenait  à  peu  près  certain  qu'une  cataracte  com- 
plète surviendrait  :  c'est  ce  qui  arriva;  et  le  cristallin  blessé 
subit  l'absorption,  sans  réaction  inflammatoire.  L'atropine 
fut  employée  jusqu'à  la  disparition  complète  de  la  cataracte; 
alors  le  blessé  avait  une  vision  normale,  à  distance,  avec  uiï 
verre  convexe  de  douze  dioptries  et  lisait  le  numéro  1  de 
l'échelle  de  Jâeger  avec  un  verre  de  quinze  dioptries. 

Inutile,  après  la  lecture  de  cette  observation  intéressante, 
sous  tant  de  rapports,  d'insister  sur  l'utilité  de  l'emploi  de 
Taimant  et  d'en  faire  ressortir  les  avantages,  dans  les  cas  de 
cette  nature.  Peu  confiant  dans  les  recherches  faites  à  l'aide 
des  pinces  ordinaires  à  iridectomie  qui  laissent  trop  souvent 
échapper  le  corps  étranger;  craignant  par  dessus  tout  de 
blesser  avec  leurs  extrémités  plus  ou  moins  pointues  et 
irrégulières,  la  cristalloïde  antérieure  ouverte  dans  une  très 
petite  étendue,  et  d'amener  ainsi  presque  fatalement  le  déve- 
loppement d'une  cataracte  traumatique,  l'auteur  eut  l'ingé- 
nieuse idée  de  recourir  à  l'aimant.  Le  succès  couronna  telle- 
ment bien  cette  tentative  heureuse,  qu'à  l'approche  seul  de 
la  cornée  d'un  puissant  électro-aimant,  la  particule  métal- 
lique abandonna  le  cristallin  et  tomba  dans  la  chambre  anté- 
rieure; d'où  il  fut  facile  de  l'extraire  par  une  simple  incision 
et  sans  courir  le  moindre  risque  de  léser  en  aucune  façon  la 
cristalloïde.  Par  conséquent,  il  est  bien  certain,  qu'une  mé- 
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thode  aussi  simple,  aussi  innocente,  doit  toujours  être  tentée 
en  pareille  circonstance,  avant  de  pratiquer  quelque  autre 
opération  que  ce  soit.  La  seconde  observation,  empruntée  à 
Samelsohn,  de  Cologne,  et  publiée  dans  le  Berliner  Klinisch. 
Wochenschcift  du  '!•'  novembre  1880,  est  bien  plus  intéres- 
sante encore  que  la  précédente,  en  ce  sens  que  le  corps 
étranger  au  lieu  d'être  implanté  superficiellement  dans  le 
cristallin,  avait  pénétré  profondément  à  Tintérieur  de  ce 
dernier,  et  n'était  même  plus  perceptible  pour  l'observateur. 
Le  succès  n'en  couronna  pas  moins  ses  efforts,  et  l'extraction 
fut  assez  facile. 

Observation.  — Il  s'agit  d'un  forgeron  ayant  reçu,  quarante 
heures  auparavant,  un  éclat  de  son  ciseau  en  acier  dans  l'œil 
droit  ;  il  continua  à  travailler  jusqu'au  lendemain  soir,  époque 
à  laquelle  apparurentles  premiers  troubles  morbides.  Ghémo- 
sis  considérable,  cyclite intense.  Plaie  récemment  agglutinée, 
longue  de  7  millimètres,  traversant  horizontalement  la  cor- 
néeà  mi-hauteur.  Intégrité  de  l'iris  à  peine  enflammé.  Dé- 
chirure de  la  capsule  cristallinienne  antérieure,  parallèle  à 
la  plaie  de  la  cornée,  mais  à  2  millimètres  au-dessus;  heinie 
partielle  du  cristallin,  siège  d'une  cataracte  traumatique. 
Aucune  apparence  de  corps  étranger  dans  le  cristallin.  L'oeil 
blessé  distingue  à  peine  les  doigts  à  la  distance  de  30  centi- 
mètres. 

Samelsohn,  incertain  du  siège  exact  du  corps  étranger, 
songe  à  employer  l'électro-aimant,  à  titre  d'instrument 
explorateur  tout  d'abord.  Il  l'introduit  par  la  plaie  cornéenne 
recouverte  avec  un  bistouri  boutonné  de  Weber.  Après  quel- 
ques essais,  il  parvient  à  extraire  ainsi  le  corps  étranger 
constitué  par  un  fragment  d'acier,  long  de  6  millimètres, 
épais  de  2,  et  offrant  en  petit  la  même  configuration  que 
l'extrémité  pointue  d'une  faulx,  dont  la  base  aurait  9  milli- 
mètres de  large.  La  guérison  s'opéra  rapidement,  mais  Toeil 
ne  récupéra  pas  davantage  de  vision;  le  corps  vitré  est  le 
siège  de  nombreuses  opacités. 

Or,  n'est-il  pas  évident,  qu'à  défaut  de  l'électro-aimant,  le 
chirurgien  appelé,  en  pareil  cas  à  intervenir)  n'avait  d'autre 
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allernative  que  d'abandonner  le  corps  étranger  à  Tin- 
têrieur  du  globe  de  Toeil,  ou  de  cherchera  extraire  à  tout 
hasard  le  cristallin  opaque  en  même  temps  que  la  particule 
méiallique  qu'il  contenait,  et,  dans  les  deux  hypothèses, 
Torgane  de  la  vision  eût  été  bien  gravement  compromis. 
Nous  ayons,  en  effet,  posé  comme  règle  absolue,  à  propos 
des  corps  étrangers  du  cristallin  en  général,  de  n'en  tenter 
l'extraction,  à  l'aide  des  pinces  ou  des  moyens  ordinaires 
dont  nous  disposions  autrefois,  qu'au  moment  précis  où  l'on 
peut  parfaitement  distinguer  le  corps  du  délit,  et  alors  qu'on 
a  la  presque  certitude  de  pouvoir  le  saisir  et  Textraire.  Autre- 
ment, si  on  veut  agir  en  aveugle,  sans  bien  savoir  exacte- 
ment ce  que  l'on  fait,  sans  distinguer  parfaitement  le  frag- 
ment qu'on  cherche  à  extraire,  on  a  de  grandes  chances  de 
le  laisser  échapper,  et  de  le  voir  tomber  sur  les  procès  ci- 
liaires,  où  sa  présence  ne  tarde  pas  à  déterminer  une  inflam- 
mation des  plus  violentes,  dangereuse  non-seulement  pour 
l'œil  primitivement  atteint,  mais  encore  pour  son  congénère. 
Avec  l'aimant,  au  contraire,  pas  de  fausses  manœuvres;  pas 
de  risque  d'augmenter  les  désordres  cristalliniens  ;  peu  de 
chance  de  laisser  tomber  le  morceau  de  fer  ou  d'acier  derrière 
l'iris;  par  conséquent,  sécurité  beaucoup  plus  grande  et  suc- 
cès beaucoup  plus  probable,  alors  même  que,  comme  le  fait 
s'est  présenta  dans  l'observation  de  Samelsohn,  on  ne  peut 
point  apercevoir  le  corps  en  question,  et  qu'on  ne  fait  qu'en 
soupçonner  la  présence.  Nier  la  supériorité  d'un  semblable 
procédé  serait  refuser  de  se  rendre  à  l'évidence. 

Un  mot  encore  à  propos  de  cette  observation  :  dans  les 
réflexions  qui  l'accompagnent,  l'auteur  semble  croire  qu'il 
s'agit  là  du  premier  exemple  de  corps  étranger  du  cristallin 
retiré  à  l'aide  de  l'électro-aimant,  du  moins  à  sa  connais- 
sance. Il  suffira  de  se  reporter  au  fait  précédent  de  Mac-Hardy 
pour  s'assurer  que  plus  de  trois  ans  auparavant,  en  juillet 
1877,  on  avait  déjà  eu  recours,  avec  succès,  à  ce  mode  d'in- 
tervention. 

{A  suivre.)  P.  Yvert 
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GONJONTIVITES  SIMPLES 

LEUR  NATURE,  LEUR  TRAITEMENT 
Par  le  D'  BRACHET. 

(Suite.) 

Si  la  muqueuse  palpébrale  est  le  siège  des  conjonctivites 
caiarrhales,  c'est  sur  la  muqueuse  bulbaire  uniquement  que 
Ton  constate  les  conjonctivites  phlycténulaires.  On  a  décrit 
sous  ce  nom  des  inflammations  diverses,  isolées,  circonscrites, 
de  la  muqueuse  du  bulbe,  donnant  lieu  à  des  éruptions  variées, 
pustuleuses  et  vésiculeuses,  occasionnant  en  général  une 
pholophobie  intense. 

Cette  confusion  ne  saurait  être  plus  longtemps  maintenue, 
et  on  est  en  droit  d'admettre  deux  variétés  parfaitement  dis- 
tinctes :  Tune  vésiculo-pustuleuse,  exclusive  à  l'enfance,  rare 
au-delà  de  vingt-cinq  ans  et  caractéristique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule; l'autre,  finement  vésiculeuse,  toujours  péri- 
kératique,  ne  survenant  que  chez  l'adulte  et  n'étant  qu'une 
manifestation  de  la  diathèse  herpétique  sur  la  surface  ocu- 
laire :  son  véritable  nom  est  le  zona  conjonctival. 

La  phlyctène  conjonctivale  lymphatique,  screfuleuse,  peut 
se  développer  sur  tout  le  segment  antérieur  du  bulbe;  ses 
points  d'élection  sont  les  régions  polaires  antérieures  et  le 
limbe  péri-cornéen  ;  quanta  la  phlyctène  herpétique,  on  ne  la 
constate  que  sur  le  pourtour  de  la  cornée  :  toutes  deux  témoi- 
gnent d'une  réelle  tendance  à  envahir  cette  membrane,  les 
kératites  pustuleuses  ou  phlycténulairesétantplus  nombreuses 
que  les  conjonctivites  du  même  nom. 

Caractérisées,  toutes  deux  au  début,  par  une  exsudation 
inter-épithéliale  ou  sous-épithéliale  donnant  lieu  à  une  vési- 
cule, cette  dernière  subira,  une  fois  formée,  une  évolution  en 
rapport  avec  sa  cause  et  le  tempérament  du  sujet. 

La  phlyctène  lymphatique  deviendra  pustuleuse  et  laissera 
après  elle  un  ulcère  superficiel  plus  ou  moins  long  à  cicatri- 


Digitized  by  VjOOQIC 


LES  GONJONGTIYITES   SIMPLES.  411 

ser;  tandis  que  la  phlyclène  herpétique,  efflorescence  légère 
inter-épithéliale,  possédera  une  marche  beaucoup  plus  rapide, 
restera  vésiculeuse  et  ne  laissera  après  elle  qu'une  fine  ulcé- 
ration en  coup  de  pointe  d'épingles,  superficielle,  disparais- 
sant très  vite.  Isolées  ou  confluentes,  les  phlyctnènes  scrofu- 
leuses,  péri-kératiques  ou  kératiques  peuvent  devenir 
malignes,  altérer  Tendosmose  de  la  cornée  et  modifier  par 
suite  sa  vitalité,  en  laissant  après  elles  des  modifications  de 
forme  ou  de  structure  qui  serontpour  la  vision,  dans  l'avenir, 
une  gène  considérable.  Très  peu  douloureuses  sur  le  bulbe, 
toutes  les  phlyctènes  péri-kératiques,  comme  les  kératiques, 
occasionnent  toujours  une  photophobie  intense,  un  larmoie- 
ment abondant.  Ces  douleurs  s'expliquent  parla  compression 
des  exsudais  sur  les  nombreux  filets  cornéens  ou  bien  sur  les 
ganglions  péri-kératiques  qui  constituent  l'innervation  de  la 
cornée. 

D'une  manière  générale,  il  faut  examiner  avec  soin  les 
yeux  des  enfants  et  des  adultes  photophobes,  et  leur  écarter 
toujours  les  paupières  pour  bien  voir  la  cornée.  La  conjonc- 
tive, la  cornée,  devront  de  plus  être  toujours  vues  à  la  loupe 
d'autant  mieux  que  la  phlyctène  est  parfois  fort  peu  visible, 
et  qu'il  est  absolument  nécessaire  de  constater  sa  présence.  Ce 
simple  oubli  de  l'emploi  du  verre  grossissant  dans  l'examen 
deces banales  lésions  oculaires  accompagnées  de  photophobie, 
de  lésions  de  la  cornée,  entraine  souvent  des  erreurs  particu- 
lièrement préjudiciables  pour  le  malade. 

La  phlyctène  réclame  pour  elle  des  soins  spéciaux  et  se  re- 
fuse à  accepter  les  médicaments  que  Ton  accorde  aux  autres 
conjonctivites.  La  légère  vascularisation  qu'elle  développe 
trompe  toujours  les  fournisseurs  de  drogues  dont  jamais  cette 
affection  n'a  fait  le  jeu  :  elle  est  toujours  pour  les  empiriques 
ua  échec. 

La  conjonctivite  phlycténulaire  pustuleuse  de  l'enfance  est 
surtout  la  caractéristique  principale  de  la  scrofule.  Elle  se 
montre  fréquemment  après  l'âge  de  deux  ans,  se  constate 
encore  dans  l'adolescence  et  est  très  rare  après  vingt-cinq 
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ans.  Elle  coïncide  souvent  avec  des  phlyctènes  sur  la  cornée. 
On  lui  a  donné  des  noms  nombreux,  elle  s'est  appelée  tour  à 
tour  papuleuse,  pustuleuse,  scrofuleuse,  exzémateuse. 

Elle  apparaît  à  la  suite  des  causes  multiples  qui  engen- 
drent dans  Tenfance  les  poussées  exzémateuses  de  la  face,  des 
oreilles,  du  cuir  chevelu,  les  otorrbées,  les  engorgements 
ganglionnaires,  le  coryza,  et  parfois  elle  alterne  avec  eux. 

Elle  coïncide  souvent  avec  les  évolutions  dentaires  et  appa- 
raît fréquemment  après  un  état  dyspeptique  ou  catarrhal  fé- 
brile. Rare  et  presque  inconnue  dans  les  pays  chauds,  elle  est 
très  fréquente  dans  les  pays  froids  et  dans  les  climats  tem- 
pérés, où  sa  plus  grande  fréquence  coïncide  avec  la  saison 
froide. 

Qu'est-ce  bien  que  la  phlyctène  oculaire? 

Elle  est  essentiellement  constituée  par  une  légère  ei^suda- 
tion  intra-épithéliale  dans  les  couches  épithéliales  qui  recou 
vrent  sur  la  cornée  la  (unique  de  Bov^mann  et  sur  la  conjonc- 
tive, le  tissu  muqueux.  Une  iois  formée,  la  phlyctène  a  une 
évolution  en  rapport  avec  son  origine,  la  constitution  du 
sujet,  sa  puissance  scrofuleuse,  son  dépérissement.  Peu  à 
peu,  son  contenu  deviendra  louche  et  purulent,  la  vési- 
cule se  gonflera,  et,'  par  suite  de  son  peu  de  tendance  à 
résorber  son  contenu,  elle  se  rompra  et  donnera  lieu  à  un 
ulcère  plus  ou  moins  élevé  ou  étendu,  et  de  forme  variée.  A 
la  base  tuméfiée  de  la  pustule  correspond  toujours  un  pinceau 
vasculaire  spécial,  triangulaire,  dont  les  vaisseaux  partent  en 
divergeant  de  la  pustule  vers  les  culs-de-sac. 

Ces  pustules  varient  du  volume  d'une  tète  d'épingle  à  celui 
d'une  graine  de  chènevis,  souvent  il  n'en  existe  qu'une  seule  ; 
d'autres  fois,  on  en  trouve  plusieurs  et,  dans  ces  cas,  la  vascu- 
larisation  abondante  qu'elles  occasionnent,  entraine  souvent 
une  complication  de  conjonctivite  catarrhale,  susceptible  de 
dégénérer  en  ophtalmie. 

Souvent  monoculaire,  la  phlyctène  a  pour  point  d'élection 
sur  le  globe  oculaire  le  pourtour  conjonctival,  péri-^ornéen, 
le  segment  antérieur  bulbaire.  Isolée  sur  le  bulbe,  elle  par- 
court indifféremment  en  6  ou  8  jours  ses  diversesphases,  n'oc- 
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casionnant  qu'une  légère  gêne,  presque  pas  de  douleurs.  Il 
n'en  est  point  ainsi  quand  elle  siège  près  de  la  cornée  ou  sur 
cette  membrane;  dans  tous  les  cas  son  symptôme  dominant 
principal,  c'est  la  photophobie. 

11  est  fréquent  de  voir,  sur  le  limbe  de  la  cornée,  se  déve- 
lopper successivement  et  lour  à  tour  des  pustules;  on  dirait 
de  petites  perles  plus  ou  moins  brillantes,  enchâssées  sur  la 
ligne  de  séparation  des  tissus  opaques  et  transparents  de 
l'œil.  Ces  mêmes  pustules  se  constatent  aussi  sur  la  cornée, 
toujours  superficielles,elles  guérissent  sans  difficultés;  l'ulcé- 
ration auxquelles  elles  donnent  lieu  ne  dépassant  pas  les 
couches  épithéliales,  n'entraînant  pas  d'exsudats  dans  les 
tissus  sous  jacents. 

Dans  certains  cas,  cette  pustule  ou  ces  pustules  présentent 
une  forme  maligne,  soient  qu'elles  entraînent  des  exsudats, 
soit  que  l'ulcère  auquel  elles  donnent  lieu  soit  atonique,  ou 
bien  irrégulier  et  anfractueux  sur  ses  bords,  grisâtre  dans 
son  fond  et  tendant,  par  un  processus  ulcéreux  de  nature 
nettement  scrofuleuse,  àgagner  en  étendue  ou  en  profondeur, 
creusant  ainsi  des  sillons  plus  ou  moins  profonds,  susceptibles 
d'occasionner  des  perforations  marginales  ou  bien  d'altérer 
la  structure  de  la  cornée.  Leur  suite  généralement  fâcheuse 
sera  soit  un  leucome  adhérent,  gros  de  dangers  ultérieurs, 
soit  une  déformation  de  la  cornée  affaiblie  dans  ses  élé- 
ments, et  finalement  un  astigmatisme  irrégulier. 

Parfois  même,  le  processus  phlycténulaire  ne  se  contente 
point  de  côtoyer  la  cornée,  il  envahit  cette  membrane  et  se 
crée  une  voie  interfîbrillaire,  avec  des  stations  purulentes 
plus  ou  moins  nombreuses,  plus  ou  moins  superficielles. 
Cette  pénétration  de  la  scrofule  dans  la  trame  de  la  cornée 
laissera  après  elle  des  sillons  cicatriciels,  des  néphélions,  des 
leucomes  qui  altéreront  désormais  la  vision  et  qui  resteront 
comme  les  traces  indélébiles  d'une  scrofule  traversée  dans 
l'enfance. 

Chez  les  scrofuleux,du  reste,  toute  irritation  prédispose  à 
l'infiltration  et  à  la  purulence;  les  tissus  sont  lâches,  les  glo- 
bules^blancss'extravasent  facilement  et  leur  diapedèse  rapide, 
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leur  invasion  dans  les  tissus  peu  denses,  prend  d'emblée  un 
caractère  d'occupation  définitive  que  le  temps  pourra  atténuer , 
mais  ne  fera  jamais  complètement  disparaître.  Cette  ten- 
dance à  Tulcération  et  à  Tinfiltration  est  le  danger  de  toutes 
les  affections  scrofuleuses  et  ce  danger  n'est  nulle  part  plus 
manifeste  que  sur  la  cornée. 

La  phlyctène  bulbaire,  isolée,  bénigne  guérit  sans  laisser 
de  trace  en  six  ou  huit  jours,  la  diminution  de  rinjection 
vasculaire  qui  entoure  la  base  annonce  sa  disparition.  Le 
phlyctènes  péri-kératiques  simples  guérissent  de  même,  mais 
parfois  la  guérison  définitive  est  lente,  entravée  qu'elle  est 
par  des  poussées  successives  de  phlyctènes  isolées. 

La  phlyctène  pustuleuse  est  surtout  l'apanage  de  Tenfance, 
elle  a  parfois  une  évolution  punique  et  doit  être  observée  de 
près  et  souvent.  # 

Son  diagnostic  exact  conduit  au  traitement  qui  lui  est 
particulier  et  dont  le  principe  thérapeutique  se  résume  en 
ces  quelques  mots;  la  phlyctène  a  l'horreur  de  tous  les  astrin- 
gents minéraux.  Ce  principe  thérapeutique  est  souvent  mé- 
connu. Quant  aux  formes  malignes,  il  est  difficile  d'en  fixe, 
la  durée,  comme  d'en  préjuger  par  avance  les  conséquences 

Nous  avons  jusqu'à  l'heure  décrit  la  phlyctène  primitive, 
parfois  cette  dernière  est  secondaire.  Se  greffant  sur  une 
conjonctivite  catarrhale  ou  purulente,  elle  témoigne  seule- 
ment de  l'influence  diathésique  scrofuleuse  et  n'implique 
aucun  traitement  spécial,  sa  cure  étant  solidaire  de  l'affection 
sur  laquelle  elle  s'est  implantée.  La  description  détaillée  de 
la  phlytcène  strumeuse,  pustuleuse  nous  dispense  de  faire  un 
diagnostic  différentiel,  on  ne  saurait  non  plus  la  confondre 
avec  la  phlyctène  herpétique.  Ainsi  que  nous  le  verrons  plus 
tard  son  examen  doit  toujours  être  fait  avec  un  verre  grossis- 
sant et  sans  la  loupe  on  ne  peut  préjuger  du  développement 
de  la  marche  de  l'étendue  des  phlyctènes,  de  leurs  ulcères. 
II  est  parfois  cependant  une  méprise  qu'il  est  bon  de 
signaler.  On  confond  en  général  quand  l'examen  est  fait  à  la 
légère,  la  phlyctène  ornithologique  avec  la  phlyctène  scro- 
fuleuse. La  première  appartient  exclusivement  aux  amateurs 
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d'oiseauXy  elle  est  le  résultat  de  rinerustalion  peu  doulou- 
reuse d'une  demi-coquille  de  millet  dans  Tépaisseur  des 
couches  épithéliales  de  la  conjonctive  ou  de  la  cornée.  Ce 
corps  étranger  peut  rester  en  place  plusieurs  jours  sans 
donner  lieu  à  d'autres  symptômes  qu'à  une  gène  dans  la 
vision  et  à  une  légère  vascularisation  identique  à  celle  de 
la  phlyctène. 

Nous  avons  cru  bon  d'indiquer  en  passant  cette  tolérance 
de  l'œil  pour  les  corps  celluleux  et  de  la  mettre  en  opposition 
avec  la  douleur  excessive,  les  dangers  d'une  parcelle  métal- 
lique sur  la  conjonctive,  sur  la  cornée.  L'enlèvement  avec  une 
aiguille  de  la  coquille  et  de  ses  débris,  fait  tout  aussitôt 
disparaître  la  pseudo-pustule  et  amène  la  guérison. 

La  conjonctivite  phlycténulaire  vésiculeuse,  où  herpès 
miliariSy  où  zona  conjonctivalis,  est  une  affection  monocu- 
laire, bénigne,  donnant  lieu  à  une  éruption  de  papules 
miliaires,  disposées  en  groupes  isolés  ou  confluents,  papules 
se  transformant  en  fines  vésicules.  Cette  éruption  de  courte 
durée  siège  uniquement  sur  l'anneau  conjonctival  entourant 
la  cornée,  donne  lieu  à  une  légère  injection  de  la  conjonc- 
tive bulbaire  et  disparait  par  desquamation  sans  laisser  de 
traces. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  nature  de  l'herpès  miliaris 
conjonctival  ;  à  la  clinique  de  la  rue  Dauphine,  cette  affec- 
tion est  reconnue  comme  diathésique  et  consécutive  à  une 
névrite  relevant  de  l'herpétisme;  d'où  son  nom  de  conjonc- 
tivite herpétique.  Jamais  pustuleuse  comme  la  phlyctène 
lymphatique  ou  scroruleuse,  mais  bien  uniquement  consti- 
tuée par  de  très  petites  vésicules,  la  conjonctivite  herpétique 
est  toujours  précédée  comme  toutes  les  herpétides  d'un  mou- 
vement fébrile  qui  dure  deux  ou  trois  jours  et  disparaît  au 
moment  de  l'éruption,  ou  bien  d'une  névralgie  intermittente 
dans  une  des  branches  de  la  cinquième  paire. 

L'éruption  monoculaire  se  manifeste  sur  la  conjonctive 
légèrement  vascularisée,  tantôt  en  plaques  isolées  siégeant 
toujours  sur  le  pourtour  de  la  cornée,  tantôt  en  plaques  con- 
fluentes.  Dans  ce  dernier  cas,  la  base  tuméfiée  de  l'éruption 
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forme  un  léger  bourrelet  encadrant  la  cornée,  bourrelet  tout 
parsemé  de  fines  vésicules  reflétant  diversement  la  lumière. 

Ces  divers  caractères  font  de  cette  éruption  une  herpétide 
et  la  clinique  affirme  cette  relation  en  constatant  cette  efilo- 
rescence  vésiculeuse  toujours  limitée  à  un  seul  œil,  à  une 
même  région  dans  cet  œil  et  tout  particulièrement  et  unique- 
ment dans  la  région  innervée  par  le  système  nerveux  spécial 
à  la  cornée  et  à  son  pourtour  conjonctival.  Comme  consé- 
quence il  est  permis  d'affirmer  que  cette  éruption  est  le 
résultat  d'une  névrite,d'une  altération  périphérique  siégeant 
uniquement  sur  la  totalité  ou  sur  un  des  rameaux  de  l'inner- 
vation cornéenne.  L'apparition  simultanée  des  vésicules 
ayant  toutes  le  même  âge,  la  même  évolution,  affirme  par  sa 
confluence  que  l'irritation  a  porté  sur  la  totalité  de  l'appareil 
nerveux,  par  sa  localisation  qu'elle  est  bornée  à  une  de  ses 
branches. 

Enfin  comme  toutes  les  herpétides,  la  conjonctivite  mi- 
liaire  reste  toujours  vésiculeuse,  succède  à  un  état  général 
morbide,  disparait  en  entier  et  en  même  temps  sans  laisser 
de  traces,  tout  en  étant  le  plus  souvent  précédée  ou  accom- 
pagnée de  douleurs  névralgiques. 

Cette  fine  exsudation  inter-épithéliale  occasionne  toujours 
une  réaction  très  vive,  un  larmoiement  abondant  et  surtout 
une  photophobie  intense,  suite  de  la  compression  et  de  l'irri- 
tation qu'elle  fait  subir  aux  filets  nerveux  et  à  leurs  ganglions 
péri-cornéens.  Une  certaine  relation  semble  exister  entre 
l'état  général  fébrile  et  l'éruption.  La  forme  confluente  péri- 
cornéenne  aurait  une  origine  a  frigore  et  coïnciderait  avec 
une  courbature  générale,  des  fébricules  irrégulières  et  in- 
termittentes, tandis  que  la  forme  discrète  serait  dyspep- 
tique, ne  surviendrait  que  chez  des  gens  sujets  à  des  em- 
barras gastriques,  à  des  migraines. 

Comme  toutes  les  éruptions  herpétiques  celte  variété  de 
conjonctivite  offre  un  caractère  éréthique,  douloureux,  elle 
pourra  évoluer,  discrète  ou  confluente,  son  caractère  symp- 
tomatique  dominant  sera  toujours  une  série  de  phénomènes 
nerveux  d'apparence  grave,  avec  des  douleurs  névralgiques 
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péri-orbitraires,  une  photophobie  excessive  et  un  larmoie- 
ment abondant. 

Comme  la  phlyctène  pustuleuse,  l'herpès  miliaris  conjonc- 
tival  apparaît  aussi  sur  la  cornée  en  éruption  discrètes  ou 
confluentes,  ces  formes  de  kératites  sont  fréquentes. 

La  conjonctivite  herpétique  apparaît  à  tout  âge,  de  préfé- 
rence chez  l'adolescent  ou  l'adulte,  plutôt  chez  l'homme  que 
chez  la  femme.  Elle  offre  sa  plus  grande  fréquence  pendant 
les  saisons  froides  et  humides  et  se  manifeste  à  la  suite  de 
refroidissements,  de  fatigues  et  de  toutes  ces  causes  multiples 
qui  provoquent  les  éruptions  herpétiques  simples.  Gomme 
pour  toutes  les  herpétides,  le  zona  conjonctivalestdouloureui 
mais  passager,  après  quatre  ou  huit  jours,  il  disparaît  par 
desquamation  sans  laisser  de  traces.  La  diminution  de  la 
vascularisation  et  de  la  photophobie  annoncent  sa  dispa- 
rition. 

Ces  toutes  petites  phlyctènes,  résultat  d'une  microsco- 
pique exsudation  inter-épithliale,  éclatent  à  la  fin  de  leur 
évolution  et  donnent  lieu  à  un  ulcère  épithélial  à  gué- 
rison  généralement  rapide;  quelquefois  cet  ulcère  est 
étendu  en  raison  de  la  confluence  des  vésicules  et  sa  guéri- 
son  quoique  facile  nécessitera  quelques  jours  de  plus,  par- 
fois aussi  l'herpès,  véritable  impétigo  rodens,  produira  un 
ulcère  chronique,  résistera  à  tout,  et  nécessitera  pour  sa 
guérison,  l'iridectomie. 

En  raison  de  la  faible  dimension  de  ces  vésicules,de  la  dif- 
ficulté deles  constatera  l'œil  nu,  la  loupe  est  absolument  né- 
cessaire pour  les  reconnaître,  en  apprécier  le  nombre,  l'éten- 
due. L'apparence  symptomatique  grave,  la  légère  vasculari- 
sation de  la  conjonctive  bulbaire,  la  difficulté  à  l'œil  nu  de 
reconnaître  l'éruption  font  trop  souvent  croire  à  une  lésion 
profonde  ou  grave.  Beaucoup  d'iritis  guéris  très  rapidement 
et  très  complètement  ne  furent  jamais  que  des  conjonctivites 
ou  des  kératites  herpétiques  méconnues. 

L'examen  d'un  œil  devenu  subitement  photophobe  chez  un 
sujet  fébrile  depuis  deux  ou  trois  jours  devra  toujours  se 
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faire  en  face  de  ia  lumière  et  avec  une  bonne  loupe.  Cet 
examen  permettra  de  diagnostiquer  certainement  la  phlyc- 
tëne  herpétique  et  la  séparera  tout  aussitôt  de  toutes  les 
autres  affections  oculaires.  Sans  ce  mode  d'investigation, 
sans  une  loupe,  il  n*est  point  de  diagnostic  rationnel  médical 
et  l'erreur  devient  la  règle. 

Il  ne  se  passe  pas  de  semaines  sans  que  dans  ses  cliniques 
M.Galezowski  ne  signale  une  telle  méprise  et  sans  qu'il 
ne  cherche  à  prémunir  ses  auditeurs  et  ses  élèves  contre 
cette  inexactitude  fâcheuse  pour  le  malade. 

Livré  à  lui-même,  traité  avec  de  l'eau  de  guimauve, 
l'herpès  raîliaris  guérit  sûrement  et  facilement  après  quel- 
ques jours.  Mais  quand  il  est  méconnu  et  soumis  à  un  trai- 
tement intempestif,  quand  sur  cette  surface  éréthique,  prête 
à  s'enflammer,  on  instille  des  liquides  astringents  ou  caus- 
tiques, l'œil  se  révolte,  les  douleurs  s'accroissent  et  chaque 
nouvelle  instillation  en  augmente  l'intensité.  Les  complica- 
tions soit  du  côté  de  la  cornée,  soit  du  côté  de  l'iris  se 
développent,  masquent  la  maladie  primitive  et  font  redouter 
au  malade  le  médecin  et  ses  remèdes. 

Inquiet  et  souffrant  atrocement,  forcé  de  vivre  isolé  dans 
un  milieu  sombre  ou  obscur,  le  patient  court  du  médecin 
au  guérisseur  renommé  dont  les  recettes  secrètes  sont  tou- 
jours impuissantes.  Fatigué  des  soins  qu'il  se  donne  en  vain 
et  constatant  l'incapacité  des  hommes  à  le  guérir,  le  malheu- 
reux réclame  la  fin  de  ses  souffrances  et  sa  guérîson  à  Dieu, 
consolateur  des  affligés.  Une  neuvaine  dans  un  temple  reli- 
gieux renommé,  des  lotions  fréquentes  à  la  fontaine  voi- 
sine, produisent  de  suite  une  amélioration  notable  presque 
inespérée,  indiquant  miraculeusement  à  l'infortuné  malade 
la  voie  thérapeutique  à  suivre.  Quelques  jours  de  ce  trai- 
tement tout  mystique  finiront  parfois  par  rendre,  en  tout 
ou  en  partie,  une  vision  désormais  perdue. 

Qu'a«t-il  fallu  pour  faire  de  ce  malade  un  croyant  fana- 
tique, sincère,  reconnaissant?  Une  erreur  médicale. 

Par  suite  d'une  altération  dans  le  fonctionnement  du  sy- 
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phon  aspirateur  des  larmes,  il  se  produit  toujours  une  série 
de  symptômes  morbides  et  d'altérations  visuelles  que 
M.  GaleEOwski  a  le  premier  parfaitement  décrits.  Il  a  donné 
à  celle  entité  nouvelle,  presque  toujours  chronique,  le  nom 
de  conjonctivite  lacrymale,  Thypérémie  conjoncUvale,  en 
étant  le  symptôme  dominant  et  l'altération  des  conduits 
lacrymaux,  Tunique  cause. 

Peu  importe  pour  la  genèse  de  cette  maladie  oculaire  que 
l'altération  lacrymale,  soit  une  affection  diathésique  du 
squelette  entourant  et  obstruant  particulièrement  le  sac  ou 
le  canal  lacrymal,  ou  qu'elle  soit  une  déviation  des  orifices 
ou  un  rétrécissement  du  canalicule  commun,  ces  dernières 
causes  étant  cependant  les  plus  fréquentes.  Pour  que  les 
symptômes  morbides,  particuliers  et  spéciaux  s'affirment,  il 
suffit  uniquement  qu'il  y  ait  une  entrave  partielle,  continue, 
dans  l'aspiration  des  larmes. 

Le  séjour  prolongé  des  larmes  dans  le  lac  lacrymal  elle 
sac  conjonctival  entraînera  dans  leur  composition  chimique 
une  modification  de  leur  alcalinité  augmentant  ainsi  que 
leur  quantité,  elles  dissoudront  désormais  le  mucus  mei- 
bomien,  protecteur  de  la  conjonctive.  Cette  dernière  s'ir- 
ritera et  réagira  à  son  tour  sur  la  glande  lacrymale  dont 
la  sécrétion  se  trouvera  accrue.  La  conséquence  de  cette 
irritation  de  la  surface  conjonctivale  sera  une  série  de 
troubles  visuels  et  photophobiques  dont  l'ensemble  forme  le 
faisceau  symptomatique  de  la  conjonctivite  lacrymale. 

Cette  affection  est  très  fréquente  et  chaque  jour  dans  sa 
clinique,  M.  Galezowski  peut  présenter  de  nouveaux  cas  à 
l'observation  de  ses  auditeurs.  Aussi  fréquente  chez  les 
hommes  que  chez  les  femmes,  elle  est  quelquefois  héré- 
ditaire, mais  le  plus  souvent  elle  est  secondaire  et  ré- 
sulte soit  d'un  spasme  réflexe  des  conduits  lacrymaux,  suite 
d'une  irritation  entretenue  par  des  dents  cariées,  soit 
d'une  déviation  du  point  lacrymal  inférieur,  soit  d'une 
coarctation,  dans  le  canalicule  commun,  consécutive  à  une 
conjonctivite  ancienne,  bénigne  ou  maligne,  soit  d'une  al- 
tération   diathésique  ou  spécifique  du  squelette  de  la  ré- 
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gion,  quelquefois  même,  chez  l'adulte,  son  étiologie  reste 
obscure. 

Avant  de  devenir  une  entité  bien  définie,  la  conjonclivite 
lacrymale  a  parcouru  une  série  d'étapes  successives,  a  pré- 
senté des  formes  larvées  méconnues  quant  à  leur  cause  et 
qui  ont  été  décrites,  comme  des  maladies  diverses  sous  le 
nom  de  conjonctivites  angulaires,  de  conjonctivites  des  culs- 
de-sac.  Ces  affections  n'existent  pas  comme  entités,  elles  ne 
peuvent  être  conservées  dans  le  langage  médical  que  comme 
les  expressions  d'une  phase  particulière,  les  degrés  divers 
plus  ou  moins  tenaces,  plus  ou  moins  récidivants,  de  la  con- 
jonctivite lacrymale. 

L'obstruction  partielle  des  conduits  lacrymaux  donne 
parfois  à  des  conjonctivites  simples  une  ténacité  et  une 
résistance  curative  extraordinaire,  elle  aggrave  aussi  les 
ophtalmies  qui,  sous  cette  influente  irritalive  continue  pré- 
sentent sans  cesse  des  pousses  inflammatoires  nouvelles. 

Quand  un  malade  est  atteint  d'une  conjonctivite  simple, 
chronique,  ancienne,  il  faut  pour  le  traitement  non  seule- 
ment juger  de  l'état  de  la  réfraction  de  son  œil  mais  encore 
de  l'état  d'intégrité  des  conduits  lacrimaux.  Dans  les 
ophtalmies  purulentes,  persistantes,  récidivantes,  l'altération 
des  conduits  lacrymaux  est  très  souvent  la  seule  cause  de  la 
persistance  de  ces  inflammations  successives. 

La  conjonctivitelacrymale  est  surtout  une  résultante,  rare- 
rement  révélée  d'emblée  par  une  phlogose  aiguë,  elle  est  au 
contraire  insidieuse,  latente  à  son  origine,  à  marche  essen- 
tiellement chronique,  elle  ne  se  dévoile  finalement  que 
lorsque  son  cortège  symptomatique  est  à  peu  près  complet 
où  lorsque  quelques-uns  de  ces  symptômes  principaux  sont 
nettement  caractérisés. 

Il  n'y  a  rien  à  ajouter  à  la  monographie  magistralement 
écrite  de  cette  affection  par  M.  Galezowski,  et  cependant 
quoique  fréquente  et  naguère  encore  méconnue,  la  conjonc- 
tivite lacrymale  est  à  peine  mentionnée  dans  les  ouvrages 
d'ophtalmologie.  Ce  silence  coupable  ne  témoigne  nullement 
contre  la  réalité  de  cette  forme  de  conjonctivite,  il  n'affirme 
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qu'une  seule  chose,  trop  vraie  en  oculistique,  c'est  qu'une 
découverte  en  pathologie  oculaire  n'a  de  succès,  n'acquiert 
de  rimportahce  que  quand  elle  est  née  sur  les  bords  de  la 
Sprée  ou  du  Danube  et  qu'elle  a  pour  parrain  un  homme  du 
nord  :  c  Sic  fata  voluerinL  » 


Au  milieu  des  faits  journaliers  qu'évoque  constamment 
Fentilé  morbide  que  nous  décrivons,  nous  allons  citer  le 
suivant.  Au  mois  de  janvier  1882,  se  présentait  à  la  clinique 
de  la  rue  Dauphine,  un  étudiant  en  médecine  ayant  déjà 
quelques  années  d'étude.  Sa  santé  était  excellente;  rien  en 
lui  ne  laissait  à  désirer  que  ses  yeux  ;  les  paupières  étaient 
cerclées  de  rouge  et  légèrement  ulcérées  à  leurs  bords,  la 
vision  était  nette  mais  tout  particulièrement  difficile  parfois 
le  jour,  toujours  la  nuit,  à  la  lumière  artificielle. 

Depuis  plusieurs  années  cet  état  n'a  fait  qu'empirer,  et 
la  vision  est  devenue  actuellement  si  pénible,  tellement 
fatigante,  que,  malgré  le  désir  ardent  de  poursuivre  ses 
études  médicales,  cet  étudiant  se  demande  s'il  ne  doit  pas 
les  abandonner. 

Soigné  en  province,  pendant  trois  ans,  par  un  occuliste 
érainent,  il  n'a  jamais  obtenu  que  des  améliorations  passa* 
gères.  Venu  à  Paris  au  commencement  de  l'année  scolaire, 
il  a  reçu  déjà  les  soins  d'un  spécialiste  sans  que  des  modifi- 
cations bien  sensibles  soient  venues  lui  faire  espérer  une 
prochaine  guérison. 

Après  un  examen  minutieux,  après  constatation  des  divers 
symptômes,  après  une  injection  à  travers  les  conduits  lacry- 
maux au  moyen  de  la  seringue  d'Anel,  Monsieur  Galezowski 
n*hésite  pas  à  prononcer  le  diagnostic  de  conjonctivite 
lacrymale  double  par  rétrécissement  des  canalicules  communs. 
Tout  aussitôt  le  traitement  fut  institué,  les  conduits  lacrymaux 
inférieurs  mis  à  jour,  et  un  cathéter  pénétra  simplement  dans 
le  sac  à  travers  l'orifice  interne  du  canalicule  commun.  Depuis 
ce  moment,  cet  orifice  fut  journellement  dilaté  par  des  sondes 
olivaires  de  plus  en  plus  fortes  et^  actuellement,  ce  jeune 
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homme  a  repris  avec  courage  la  série  de  ses  études  qu*il 
espère  bien  mener  à  bonne  fin. 

Peu  de  jours  après  ropération,les  douleurs  avaient  disparu, 
la  photophobie  était  devenue  de  moins  en  moins  sensible,  et 
les  névralgies  sous-orbitaires  qui  se  manifestaient  à  chaque 
instant  ne  reparurent  pas  :  on  peut  donc  considérer  cet 
étudiant  comme  en  très  bonne  voie  de  guérison  définitive. 

Quelles  sont  donc  les  symptômes  de  la  conjonctivite 
lacrymale? 

En  premier  lieu,  un  larmoiement  inconstant,  intermittent, 
sensible  pendant  les  temps  humides,  le  matin  au  contact  de 
Fair  frais,  ou  pendant  le  jour,  lorsque  les  yeux  sont  exposés 
au  soleil  et  au  vent.  Peu  manifeste,  au  début,  ce  larmoiement 
devient  de  plus  en  plus  abondant  avec  les  années.  En  même 
temps,  on  constate  que  les  yeux  sont  toujours  humides;  que, 
dans  le  cul-de-sac  inférieur,  il  existe  toujours  une  rosée  de 
larmes;  que  le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure  devient 
rouge,  légèrement  tuméfié  et  supporte  les  fines  ulcérations 
nettement  visibles  à  la  loupe  de  la  blépharite  glandulaire. 

La  conjonctivite  palpébrale,  et  surtout  celle  du  cul-de-sac, 
est  hypérémiée,etron  voit  quelques  gros  vaisseaux  la  quitter 
pour  se  diriger  sur  le  bulbe,  vers  la  cornée. 

Aux  angles,  cette  irritation  est  plus  manifeste  et  la  vascula- 
risation  plus  abondante.  Dans  l'angle  interne,  la  conjonctive 
qui  recouvre  le  lac  lacrymal  et  forme  le  repli  semi-lunaire, 
est  tuméfiée  et  la  caroncule  elle-même  érigée,  offre  un  aspect 
muriforme,  dû  à  Firritation  des  orifices  externes  de  ces  nom- 
breux follicules.  A  Tangle  externe,  l'hypérémie  de  la  con- 
jonctive est  identique  mais,  de  plus,  l'angle  palpébral  est 
fissuré,  ulcéré.  Ce  sont  ces  altérations  angulaires  persistantes 
qui  ont  amené  les  descriptions  des  formes  angulaires. 

La  conjonctive  palpébrale  inférieure  et  celle  des  culs-de- 
sac  prend  à  la  longue  un  aspect  boursouflé,  irrégulier,  gra- 
nuleux, dû  au  développement  des  glandules,  ces  dernières 
sécrètent  des  mucosités  qui  agglutinent  les  cils  pendant  le 
sommeil  ou  qui,  pendant  le  jour,  se  mêlant  avec  les  éléments 
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^câlins  des  larmes,  forment  des  eristaux  de  savon,  qui  font 
•croire  au  malade  à  la  présence  subite,  dans  Fangle  interne  . 
•exclusivement,  d'un  corps  étranger,  qu'un  afflux  de  larmes 
nouvelles  va  tout  aussitôt  dissoudre  et  faire  disparaître. 

Peu  à  peu  le  travail  à  lalumière  devient  pénible,  difficile  et 
entraîne  des  spasmes  fibrillaires  de  Torbiculaire,  spasmes 
cloniques  qui  font  dire  aux  malades  que  la  paupière  saute, 
danse,  spasmes  qui  produisent  à  la  longue  une  déviation  du 
bord  libre,  un  ectropion  lacrymal.  Cet  ensemble  de  symp- 
tômes constitue  une  présomption  très  grande  de  conjonctive 
lacrymale,  présomption  qu'il  faut  toujours  corroborer  par 
l'injection  pratiquée  par  le  point  lacrymal  inférieur  avec  la 
seringue  d'Ânel.  Ici,  l'injection  réclame  une  certaine  habi- 
leté. Elle  doit  surtout  être  faite  en  n'occasionnant  que  fort 
peu  de  douleur,  et  le  bec  de  la  canule  ne  doit  jamais  s'ap- 
puyer sur  la  muqueuse  du  canal,  où  il  irrite  cette  dernière  et 
fait  croire  à  une  résistance  qui  n'existe  point.  L'injection 
doit  être  poussée  très  lentement,  de  manière  à  ce  que  l'opé- 
rateur suive  sa  marche  et  ses  progrès,  aperçoive  le  canali- 
cule  céder,  le  sac  se  gonfler,  etc.  Si  le  liquide  ne  pénètre 
point  dans  la  bouche,  dilate  le  sac  et  reflue  par  le  conduit 
supérieur,  il  y  a  lieu  de  supposer  une  altéristtion  du  canal  ; 
mais  le  plus  souvent  il  n'en  est  point  ainsi,  et  le  liquide 
passe  même  facilement  et  coule  ^dans  la  gorge.  L'injection 
pour  cela  n'a  pas  été  trompeuse;  pratiquée  très  lentement, 
elle  a  tout  d'abord  rempli  les  conduits  inférieurs  et  supé- 
rieurs, une  perle  d'eau  s'est  même  montrée  à  l'orifice  de  ce 
dernier,  puis  l'injection  a  franchi  l'obstacle,  le  canalicule 
commun,  et  elle  a  pénétré  dans  le  sac  et  le  canal.  C'est 
précisément  cette  gouttelette  dans  l'orifice  supérieur  qui 
décèle  la  lésion  légère  du  canalicule  commun,  cause  de  ce 
défaut  dans  l'aspiration  des  larmes  et  de  toutes  les  consé- 
quences. 

Tel  est  l'ensemble  des  lésions  qui  constituent  la  conjoncti- 
vite lacrymale,  qu'il  ne  faut  point  confondre  par  sa  durée,  sa 
persistance  avec  un  catarrhe  aigU  ou  chronique  qui,  à  son 
début,  donne  toujours  lieu  à  une  sécrétion  lacrymale  abon- 
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dante.  La  conjonctivite  lacrymale  est  surtout  chronique  et  sa 
longue  durée  est  un  élément  important  dans  le  diagnostic. 
La  connaissance  complète  de  cette  affection  est  très  impor- 
tante ;  son  diagnostic  seul  permet  de  la  bien  traiter,  son  trai- 
tement étant  plutôt  chirurgical  que  médical  et  exigeant  toute 
une  série  d'instruments. 

A  la  clinique  de  la  rue  Dauphine,  le  traitement  des  con- 
jonctivites bénignes  est  simple  et  facile  à  suivre. 

Content  et  satisfait  depuis  longtemps  de  sa  thérapeutique 
ordinaire,  Monsieur  Galezow^ski  n*a  point  voulu  abandonner 
ses  médicaments  familiers.  Avide  de  progrès,  il  accepte 
volontiers  ses  résultats  quand  ils  lui  paraissent  rationnels  et 
répondant  à  des  nécessités  thérapeutiques  incomplètement 
satisfaites;  mais  éprouvé  par  les  difficultés  d'une  longue 
pratique,  il  modifie  difficilement  ,ses  errements  et  se  garde 
toujours  des  illusions,  du  séduisant  mirage  qui  parent, 
entourent  trop  souvent  les  nouveautés  curatives. 

Une  expériencede  tous  les  jours  a  reconnu  la  nécessité  d'un 
traitement  spécial  pour  chaque  variété  de  conjonctivite;  un 
bon  diagnostic  devra  toujours  être  le  point  de  départ  d'une 
juste  thérapeutique.  Déplus,  à  chaque  variété  d'inflammation 
répondra  une  formule  thérapeutique,  dont  la  base  sera  tou- 
jours :  pour  les  formes  catarrhales,  les  antiphlogistiques 
soutenus  par  les  astringents;  pour  les  formes  dialhésiques, 
les  reconstituants  aidés  par  les  antiphlogistiques  et,  enfin, 
pour  les  formes  lacrymales,  un  traitement  chirurgical. 

En  développant  aussi  brièvement  que  possible  ces  indica- 
tions générales  de  thérapeutique  spéciale,  nous  mettrons  lar- 
gement à  profit  tout  à  la  fois  le  riche  enseignement  de  la 
clinique  de  la  rue  Dauphine  et  les  leçons  orales  auxquelles 
nous  avons  assisté. 

Une  règle  générale  domine  le  traitement  des  formes  catar- 
rhales :  il  faut  tout  (T abord  rechercher  les  complications^  et, 
quand  il  en  existe,  les  traiter  simplement,  les  guérir,  s'en 
occuper  exclusivement,  puis  on  songera  à  la  conjonctivite . 
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S'il  n'existe  aucune  complication,  il  y  aura  lieu  d'instituer  le 
traitement  en  modiQant  : 

l""  La  nature  de  rinflammation  et  en  tarissant  la  sécrétion 
abondante  qu'elle  occasionne. 

S""  En  atténuant  et  amenant  la  disparition  des  symptômes 
divers  de  la  conjonctivite. 

3*  En  formulant  au  besoin  un  traitement  général,  et  en 
indiquant  une  série  de  prescriptions  hygiéniques,  dont  les 
indications  découleront  du  milieu  dans  lequel  vit  le  malade, 
de  ses  habitudes,  de  sa  profession. 

La  conjonctivite  catarrhale  est  une  inflammation,  une 
hypérémie  plus  ou  moins  vive,  plus  ou  moins  étendue  de  la 
muqueuse  palpébrale  au  globe  oculaire,  congestionnant 
secondairement  l'iris,  le  globe  en  entier. 

La  première  indication,  la  plus  impérieuse,  la  plus  for- 
melle, c'est  de  lutter  tout  d'abord  contre  cette  congestion,  par 
conséquent  de  prescrire  des  antiphlogis tiques.  Une  bonne 
pratique  consiste  à  débuter  par  un  traitement  général,  soit 
une  purgation,  soit  un  vomitif,  suivant  les  cas  et  conjointement 
dans  les  cas  graves  par  l'emploi  des  sangsues;  dans  les  cas 
ordinaires,  on  devra  ne  mettre  en  usage  que  des  moyens 
moins  actifs.  Quand  la  conjonctivite  est  intense,  ecchymo- 
tiquc,  ou  papuleuse,  ou  pustuleuse,  occasionnant  des  dou- 
leurs péri-orbitaires,  symptomatiques  de  la  congestion  du 
cercle  ciliaire,  il  faudra  prescrire  2,  4,  6  sangsues  aux  tempes, 
le  nombre  de  ces  annélides  variant  essentiellement  suivant 
l'âge,  la  constitution  du  sujet. 

Ce  moyen  dès  le  début  est  très  familier  à  M.  Galezowski  et 
il  déclare  dans  ses  leçons  thérapeutiques  qu'il  en  a  toujours 
retiré  le  meilleur  résultat. 

En  même  temps,  parfois  uniquement  dans  les  cas  ordi- 
naires, on  formulera  les  décongestifs  usuels  de  l'appareil 
oculaire,  tels  que  l'atropine,  les  douches  chaudes  où  les  lo- 
tions chaudes  répétées.  Ces  derniers  moyens  jouent  un  grand 
rôle  en  thérapeutique  oculaire,  car  ils  sont  toujours  in- 
diqués d'une  manière  générale,  lorsqu'un  malade  se  plaint 
non-seulement  de  douleurs  conjonctivales,  mais  encore  de 
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douleurs  protondes,  de  névralgies  péri-orbitaires,  consé- 
quences inévitables  de  la  congestion  de  l'iris  et  du  cercle  cî- 
liaire.  L'atropine  succédant  aux  sangsues  viendra  compléter 
leur  action  en  excitant  les  artères,  en  diminuant  leur  calibre, 
en  activant  par  suite  la  circulation.  C'est  ainsi  qu'agit  du 
reste  l'atropine  et  son  action  se  manifeste  non-seulement 
sur  les  capillaires  conjonctivaux,  mais  encore  sur  l'iris  et  le 
cercle  ciliaire.  L'atropine  n'est  pas  seulement  décongestive, 
elle  est  encore  sédative,  par  son  influence,  peu  à  peu  le  ma- 
lade voit  ses  douleurs  s'apaiser  et  la  sécrétion  lacrymale  et 
catarrhale  diminuer. 

Un  deuxième  agent  antiphlogistique  d'une  grande  impor* 
tance  non-seulement  dans  le  traitement  des  conjonctivites 
mais  encore  dans  celui  de  toutes  les  congestions  actives  du 
globe  oculaire  est  constitué  par  l'emploi  journalier  et  répété 
de  la  chaleur  humide  sous  forme  de  douches  pulvérisées  ou 
de  lotions  chaudes.  Ces  douches,  ces  lotions  chaudes  répétées 
plusieurs  fois  par  jour  peuvent  seules  amener  la  guérison; 
dans  tous  les  cas,  elles  donneront  toujours  lieu  à  un  soulage- 
ment immédiat,  passager  d'abord  puis  plus  tard  persistant  et 
durable. 

A  la  clinique  de  la  rue  Dauphine,  les  douches  et  les  lotions 
chaudes  sont  des  moyens  familiers  prescrits  pour  toutes  les 
formes  de  conjonctivites,  pour  toutes  les  inflammations  de  la 
surface  oculaire  et  de  l'iris.  Les  lotions  chaudes  se  pratiquent 
en  lotionnant  les  paupières  fermées,  pendant  cinq  à  dix  mi- 
nutes avec  de  l'eau  aussi  chaude  qu'il  est  possible  de  la  sup- 
porter. Le  moyen  le  plus  simple  consiste  à  verser  l'eau  chaude 
dans  un  vase,  une  cuvette,  et  de  lotionner,  tour  à  tour,  les 
yeux,  le  front,  le  nez,  la  région  péri-orbitaire,  avec  une 
éponge  où  un  linge  imbibé  d'eau  chaude. 

Quant  aux  douches,  elles  se  donnent,  soit  avec  l'appareil 
deLourenço,  soit  avec  l'appareil  de  Lister,  soit  avec  les  pul- 
vérisateurs divers,  pendant  cinq,  six. minutes,  deux  fois  par 
jour,  sur  les  paupières  fermées  et  préalablement  recouver- 
tes ainsi  que  le  haut  de  la  figure,  avec  une  compresse  fine.  Le 
liquide  servant  à  ces  douches  où  à  ces  lotions  peut  être  de 
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Teau  pure,  de  Teau  de  laitue,  ou  des  solutions  phéniquées 
très  faibles,  pour  éviter  l'action  caustique  de  l'acide  phé- 
nique  sur  la  peau  du  visage  ;  il  sera  même  nécessaire  parfois 
dans  la  clientèle,  pour  faire  accepter  ces  lotions,  ces  dou- 
ches, de  les  parfumer  avec  un  liquide  à  odeur  agréable  au 
malade. 

Sous  Finfluence  de  la  chaleur  humide,  les  vaisseaux  de  la 
conjonctive  et  leurs  capillaires,  tous  les  vaisseaux  de  la  ré- 
gion péri-orbitaire,  se  distendent,  se  relâchent,  se  gonflent, 
absorbent  à  travers  leurs  parois  les  exsudais  qui  les  entourent. 
Puis  quand  la  chaleur  aura  cessé  d'agir,  sous  l'influence  du 
froid  du  milieu  ambiant,  de  l'atmosphère,  surviendra  une 
rétraction,  un  spasme  de  ces  mêmes  vaisseaux,  qui  refoulera 
rapidement  leur  contenu,  en  activant  le  mouvement  des 
globules.  Ces  distensions  et  ces  rétractions  successives  favo- 
riseront la  circulation,  entravée  par  la  maladie,  feront 
disparaître  la  stase  locale.  Ces  douches  répétées,  ces  lotions 
fréquentes  entraîneront,  chaque  fois,  le  dégorgement  des 
capillaires  et  décongestionneront  la  muqueuse  oculaire,  l'œil 
et  la  région  péri-orbitaire.  L'emploi  de  l'atropine  succédant 
à  l'emploi  de  la  chaleur  humide  sera  ici  l'efi'et  d'un  judicieux 
emploi  de  ce  médicament. 

Dans  toutes  les  inflammations,  l'école  allemande  se  sert  du 
froid,  de  vessies  contenant  des  fragments  déglace,  Il  est  évi- 
dent que  l'action  du  froid  semble  rationnelle  ;  dans  les  hypéré- 
mies  conjonctivales  le  froid  amène  le  spasme  des  vaisseaux 
et  par  suite  l'écoulement  de  leur  contenu,  il  modère  l'inflam- 
mation en  la  privant  de  ses  éléments  d'entretien,  mais  dans 
les  cas  simples,  légers,  son  emploi  n'est  pas  toujours  absolu- 
ment logiquecar  l'expérience  démontre  que  même  parfois, il 
est  plus  dangereux  dans  les  conjonctivites  bénignes  qu'utile. 
Que  le  malade  vienne  à  interrompre  un  instant  l'action  du 
Iroid,  il  se  produira  rapidement  une  réaction,  une  inflamma- 
tion plus  vive  que  celle  que  l'on  a  voulu  combattre,  son 
emploi  sera  par  suite  dangereux. 

Monsieur  Galezowski  a  proscrit  le  froid  de  sa  pratique 
dans  ces  conditions,ainsi  que  la  plupart  des  oculistes  français* 
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Mîeui  encore,  dans  ses  leçons  cliniques  il  déclare  qu'il  lui  est 
arrivé  de  guérir  à  plusieurs  reprises,  par  les  lotions  chaudes 
répétées,  des  conjonctivites  rebelles  qui  avaient  énergique* 
ment  résisté  au  traitement  par  le  froid  des  spécialistes  du  nord. 

La  septicité  des  sécrétions  catarrhales  est  un  symptôme 
contre  lequel,  on  peut  lutter  avantageusement  par  les  dou- 
ches et  les  lotions  antiseptiques.  On  arrive  ainsi  à  détruire  le 
vibrion  et  à  faire  disparaître  le  caractère  de  malignité  de  la 
maladie. 

•  Une  fois  que  les  antiphlogistiques  ont  jugulé  rhypérémie, 
il  ne  reste  plus  qu'à  modifier  la  muqueuse,  sans  la  détruire, 
pour  amener  la  guérison,  et  dans  la  réalisation  de  celte  don- 
née, il  faut  surtout  et  toujours  faire  moins  de  mal  que  n'en 
occasionne  la  maladie. 

Le  traitement  antiphlogistique  des  conjonctivites  que  nous 
avons  décrit  longuement  convient  uniquement  aux  conjoncti- 
vites catarrhales  aiguës,  aux  conjonctivites  survenant  chezdes 
sujets  ayant  eu  déjà  une  iritis,  et  aux  conjonctivites  phlycténu- 
laires  quelle  que  soitleur  acuité.  Pour  ces  dernières,  il  est  un 
principe  qui  domine  tout  leur  traitement,  c'est  qu'elles  ont 
rhorreur  des  astringents  y  psiv  conséquent,  il  ne  faudra  jamais 
prescrire  un  collyre  irritant  quand  on  aura  diagnostiqué  une 
conjonctivite  phlycténulaire  pustuleuse  ou  vésiculeuse,  simple 
ou  compliquée  de  kératite  de  même  nature  :  nous  insistons  à 
dessein  sur  cette  indication  trop  souvent  oubliée  dans  la 
thérapeutique  des  conjonctivites. 

Les  astringents  et  les  caustiques  d'un  si  déplorable  effet 
dans  les  conjonctivites  phlycténulaires  terminent  la  cure  des 
conjonctivites  catarrhales  aiguës  une  fois  que  le  rôle  des  an- 
tiphlogistiques a  cessé  ;  ils  suffisent  souvent  seuls  quand  ces 
derniers  n'ont  pas  paru  nécessaires,  comme  dans  les  con- 
jonctivites palpébrales  sub-aiguës. 

Les  astringents  les  plus  usités,  à  peu  près  seuls  usités  à  la 
clinique  de  la  rue  Dauphine,  sont  le  sulfate  de  cuivre  en  cris- 
tal, le  nitrate  d'argent  en  crayons  mitigés,  où  en  solution,  le 
sulfate  de  zinc  en  solutions.  Ces  divers  astringents  sont  en 
même  temps  antiseptiques  dans  leurs  effets. 
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.  Le  sulfate  de  cuivre  est  celui  dont  l'action  est  la  plus  in-, 
lense,  la  plus  douloureuse  et  la  plus  persistante.  Il  ne  con-^ 
vient  que  fort  rarement  dans  ces  affections.  Il  est  employé  à 
leur  début  une  fois  ou  deux  sur  la  paupière  inférieure,  uni- 
quement dans  les  formes  aiguës  et  tout  à  fait  à  leur  début., 
11  produit  une  vive  réaction  suivie  d'une  exsudation  abon- 
dante, il  modifie  favorablement  la  muqueuse,  ce  serait  un 
bon  médicament,  s'il  n'occasionnait  une  douleur  souvent 
excessive. 

.  Le  nitrate  d'argent  est  un  excellent  médicament  pour  les 
conjonctivites  catarrhales,  il  détermine  une  sécrétion  abon- 
dante, et  par  suite  une  exosmose  des  exsudats  à  travers  la 
muqueuse.  Il  doit  se  donner  à  des  doses  sans  action  caustique, 
mais  à  des  doses  fortes;  les  solutions  les  plus  usitées  dans  les 
conjonctivites  simples,  sont  : 

0.25  0.30         0,50 

10    '        10    '        10 

son  action  doit  toujours  être  neutralisée  par  une  solution 
d*eau  salée  pour  empêclier  les  infiltrations  de  parties  métal- 
liques dans  le  stroma  de  la  muqueuse,  que  le  tatouage 
argenté  rend  noire. 

Le  sulfate  de  cuivre  et  les  solutions  argentées  n'appartien- 
nent qu'aux  conjonctivites  aiguës,  que  ces  dernières  soient 
papuleuses  ou  pustuleuses,  peu  importe,  ces  éruptions  n'en, 
interdisant  pas  l'emploi. 

Le  médicament  qui  convient  le  mieux  aux  conjonctivites 
catarrhales  ordinaires,  dont  l'hypérémie  ne  dépasse  pas  les 
culs-de-sac,  affections  faibles,  peu  tenaces  en  général,  c'est  le 
sulfate  de  zinc,  aux  doses  de 

0.10         0,20         0.25 
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Il  occasionne  une  douleur  assez  vive  mais  de  courte  durée, 
douleur  qu'il  est  toujours  possible  de  calmer  par  des  lotions 
chaudes.  Quelques  gouttes  en  instillation  le  matin  et  le  soir, 
au  plus  trois  fois  par  jour,  constituent  la  médication  ordinaire 
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de  M.  Galezowski.  Après  quatre  à  six  jours,  une  seule  instilla- 
tion suffira;  plus  tard  on  pourra  les  éloigner  davantage  jus- 
qu'à la  guérison  complète. 

Il  y  a  lieu  de  noter  un  fait  expérimental  particulier  à  la 
conjonctive  comme  aux  autres  muqueuses  :  c'est  qu'au  bout 
de  quelques  jours  de  traitement,  Fastringenl  n'agit  plus;  dès 
qu'on  s'en  aperçoit,  il  faut  le  changer.  Il  s'établit  en  effet 
une  sorte  d'accoutumance  de  la  muqueuse  au  médicament 
qui  en  entrave,  en  annihile  les  effets. 

On  peut  alors  se  borner  à  supprimer  le  traitement,  en  con- 
tinuant les  lotions  chaudes  et  puis  au  bout  de  quelques  jours 
on  recommence,  ou  bien  on  remplace  les  astringents  miné- 
raux par  les  astringents  végétaux  et  on  pi*escrit  le  collyre  au 
tannin  et  les  infusions  de  thé. 

Dans  le  traitement  des  conjonctivites  catarrhales  chro- 
niques, de  date  ancienne,  mal  soignées  où  abandonnées  à 
elles-mêmes,  qui  se  sont  éternisées  et  surtout  localisées  dans 
les  culs-de-sac  et  sur  la  muqueuse  palpébrale  supérieure,  le 
même  traitement  suffira.  Quand  cependant  la  muqueuse  aura 
changé  d'aspect,  qu'il  y  aura  un  ectropion,  les  caustiques 
énergiques  employés  de  loin  en  loin,  l'excision  devront  être 
les  éléments  d'une  thérapeutique  active,  douloureuse  et 
souvent  fruste  de  résultats  heureux. 

Contre  la  photophobie,  on  prescrira  des  lunettes,  forme 
coquille,  à  verres  colorés  en  noir  de  fumée,  de  teinte  plus  ou 
moins  foncée,  1,  2,  3,  suivant  l'intensité  de  la  photopbobie; 
elles  s'opposeront  à  l'action  irritante  des  rayons  lumineux 
et  de  l'air. 

Il  est  une  sensation  pénible  du  début  des  conjonctivites, 
celle  de  graviers  roulant  sur  le  globe.  Contre  elle,  les  lotions 
chaudes  .seront  d'un  excellent  usage.  Monsieur  Galezoswki 
emploie  souvent  la  vaseline  neutre,  qui,  se  fondant  à  une 
faible  température  dans  une  cuillère  placée  un  instant  au- 
dessus  d'une  lampe,  d'une  bougie,  sera  instillée  entre  les 
paupières,  après  toutefois  qu'on  se  sera  assuré  que  la  tempé^ 
rature  n'est  pas  trop  élevée.  L'onctuosité  de  la  vaseline  pro* 
duit  une  sensation  douce  et  fraîche  et  fait  disparaître  cette 
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sensation  désagréable  des  graviers  épithélîaux.  Pour  empê- 
cher que  les  cils  ne  soient  collés,  et,  dans  les  conjonctivites 
Isne  le  sont  jamais  qu'à  leurs  pointes,  la  vaseline,  la  pom- 
made de  concombre  fraîche  sont  d'un  judicieux  usage,  les 
sécrétions  glissent  sur  ces  corps  gras  et  les  cils  ne  s'agglu- 
tinent point. 

Contre  l'eczéma  des  paupières,  l'hypertrophie  des  ailes  du 
nez  et  des  lèvres  qu^entraine  parfois  la  sécrétion  muco-puru- 
lente  abondante  de  ceilaines  conjonctivites  catarrhales,  sur- 
tout après  la  rougeole,  11  faut  employer  sur  la  peau  la  vase- 
Une  et  spécialement  la  poudre  de  calomel  qui  joint  à  son 
action  topique  une  action  préservatrice  de  l'irritation  des 
liquides  sur  la  peau.  Dans  ces  circonstances,  on  enlève  les 
croûtes,  si  elles  existent,  on  sèche  la  peau  avec  un  linge  fin 
et  on  saupoudre  la  région  plusieurs  fois  par  jour  avec  le 
calomel. 

Contre  Teczéma  des  narines,  l'hypertrophie  consécutive 
des  ailes  du  nez,  de  la  lèvre  supérieure,  les  pommades  au 
précipité  rouge,  au  turbith,  O^'^IO,  vaseline  10»',  rendent  de 
précieux  services. 

Dans  le  traitement  de  toutes  les  conjonctivites  catarrhales, 
il  faut  toujours  voir  le  malade  en  même  temps  que  la  mala* 
die  et  parfois  certaines  prescriptions  hygiéniques,  un  traite- 
ment général  seront  du  plus  heureux  effet  contre  une  affec- 
tion tenace,  persistante.  Les  conjonctivites  guérissent  mal 
chez  les  nourrices,  il  faudra  au  besoin  arrêter  la  lactation. 
De  plus  les  conjonctivites  qui  surviennent  chez  les  sujets  ayant 
eu  antérieurement  une  iritis  exposent  aux  récidives  de  cette 
affections  elles  devront  être  soignées  avec  précaution  dès  le 
début,  et,  traitées  par  les  antiphlogistiques  tout  d'abord. 

Les  climats  chauds  sont  préférables  aux  climats  froids  pour 
les  conjonctivites  récidivantes,  quelquefois  il  sera  même  bon 
de  dépayser  le  malade.  En  tout  cas,  il  faudra  rechercher  dans 
les  incidents  de  la  vie  du  malade,  sa  profession,  ses  habitudes 
quelle  peut  être  la  cause  de  la  ténacité  de  la  maladie  et  faire 
une  prescription  en  rapport. 
Le  traitement  que  nous  venons  d'indiquer  tout  au  long 
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convient  également  aux  conjonctivites  traumatiques  qui,  dans 
leurs  effets,  ne  diffèrent  que  par  leurs  causes  des  formes 
catarrbales. 

La  conjonctivite  phlycténulaire  pustuleuse  est  une  affec- 
tion locale,  relevant  toujours  de  la  diathèse  scrofuleuse  dont 
la  phlyctène  est  la  caractéristique.  Gomme  origine,  cet  état 
de  misère  physiologique,  qui  se  nomme  la  scrofule,  pré- 
sente des  sources  multiples  et  ses  ascendants  les  plus  auto- 
risés sont  le  tubercule  et  la  syphilis  :  de  nombreux  faits  af- 
firment cette  manière  de  voir;  pour  monsieur  Galezoswki 
c'est  une  conviction.  Ces  origines  multiples  de  la  scrofule  si 
variable  dans  ses  manifestations,  devront  être  pésentées  à  la 
pensée  avant  de  formuler  le  traitement  général  anlidiathé- 
sique  et  le  traitement  local  antipustuleux. 

La  phlyctène  pustuleuse  n'apparaît  presque  jamais  chez  les 
enfants  comme  un  fait  isolé,  elle  surgit  au  milieu  d'un  ma- 
laise lébrile,  d'une  courbature,  d'un  état  catarrhal,  d'une 
pharyngite  et  se  montre  en  même  temps  que  d'autres  érup- 
tions à  la  face,  à  la  tête,  aux  oreilles,  etc.  Il  faudra  toujours 
bien  interroger  les  parents  quant  aux  anamnestiques  et  trai- 
ter toujours  et  tout  d'abord  l'état  général.  Un  purgatif  ou 
un  vomitif,  quelques  doses  de  quinine  ouvrentla  scène  théra- 
peutique que  suivra  un  traitement  général  mis  en  pratique 
tous  les  jours.  Chez  certains  enfants,  porteurs  d'adénites, 
d'impétigos,  l'huile  de  foie  de  morue  est  formellement  in- 
diquée ,  chez  d'autres  simplement  lymphatiques,  bouffis, 
l'iodure  de  fer,  le  quinquina  ;  pour  tous,  il  y  aura  lieu  d'exi- 
ger le  séjour  au  grand  air,  une  nourriture  tonique  aussi 
bonne  que  possible.  Ces  prescriptions  ne  sont  pas  toujoui^s 
d'un  usage  facile  surtout  chez  les  malheureux  que  la 
scrofule  dévore. 

Que  la  phlyctène  soit  bulbaire  où  péri-kératique  où  kéra- 
tique,  unique  ou  multiple,  elle  nécessitera  constamment  le 
même  traitement.  Les  astringents  quels  qu'ils  soient,  miné- 
raux où  végétaux,  sont  formellement  interdits;  la  phlyctène 
se  révolte  toujours  contre  leur  action  qui  ne  fait  qu'enQaiii- 
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mer,  quMrriter  les  tissus  sur  lesquels  elle  s'est  développée. 
Les  antiphlogistiques,  dans  une  éruption  nombreuse,  sont 
toujours  indiqués  ou  bien  lorsqu'à  cette  éruption  succède 
une  congestion  du  cercle  ciliaire;  généralement  les  lotions 
chaudes  et  les  pommades  raercurielles  suffisent  comme  trai- 
tement local.  Si  la  pustule  où  les  pustules  ont  provoqué  une 
inflammation  secondaire  de  la  conjonctive,  si  quelques  pus- 
tules existent  dans  les  lamelles  de  la  cornée,  si  le  malade  se 
plaint  de  douleurs  péri-orbitaires,  de  photophobie  intense, 
il  faudra  nécessairement  encore  débuter  par  des  sangsues 
auicquelles  succédera  l'atropine;  dans  tous  les  autres. cas 
simples,  les  lotions  chaudes,  l'atropine  où  l'ésérine  au  début 
et  la  pommade  à  l'oxyde  jaune 

0,02         0,05         0,iO         O.iS 
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plu6  tard  le  calomel  en  poudre  trouvera  son  application.  La 
pommade  à  l'oxyde  jaune  devra  être  placée  en  abondance 
entre  les  paupières  et  laissée  en  place  deux  fois  par  jour. 

Elle  sera  exclusivement  à  l'oxyde  jaune  et  jamais  au  préci- 
pité rouge  ni  au  turbith,  ces  derniers  ne  donnant  pas  de 
bons  résultats  par  leur  trop  grande  irritation  sur  l'œil.  A  ce 
sujet,  il  faudra  souvent  se  faire  présenter  la  pommade  pres- 
crite, les  pharmaciens  en  général,  ignorants  des  nuances 
thérapeutiques,  remplacent  volontiers  l'oxyde  jaune  par  le 
précipité  ou  le  turbith. 

En  somme,  comme  traitement  général,  Tiode,  comme  trai- 
tement local,  les  préparations  mercurielles,  telle  a  été  de 
tous  temps  la  thérapeutique  rationnelle  des  phlyctènes  scro- 
fuleuses,  l'empirisme  ne  s'était  pas  trompé  et  nos  devanciers 
par  leurs  prescriptions  affirmaient  eux  aussi  l'origine  aussi 
multiple  qu'incontestable  des  affections  scrofuleuses  dont 
l'iode  et  les  préparations  mercurielles  constituent  la  théra- 
peutique ordinaire  et  séculaire. 

Contre  la  photophobie,  les  lunettes  à  coquilles  d'une  teinte 
n""  i  ou  n«  2  entourées  d'un  bandeau  de  taffetas  noir  cousu 
sur  la  monture,  entoureront  l'œil,  le  protégeront  et  permet- 
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Iront  la  vue  au  grand  air.  Avec  ce  iraitemenl,  les  conjonctî- 
viles  oukéralo-conjonctivilesphlyclénulaircs  superficielle  gué- 
riront le  plus  fréquemment,  dans  les  formes  récidivantes,  et 
chaque  pustule  exigera  un  temps  égal,et  il  faudra  uniquement 
chercher  la  guérison  définitive  dans  l'action  du  traitement  gé- 
néral.Quant  aux  formes  malignes,  ce  traitement  devra  encore 
leur  être  appliqué,  seulement  dans  les  cas  ou  la  cornée,  trop 
profondément  ulcérée,  réclamera  une  intervention  chirurg^i- 
cale,  il  ne  faudra  point  hésiter  à  pratiquer  une  paracentèse 
ou  à  ouvrir  la  phlyctène.  Quelquefois  les  parents  insistent 
pour  faire  placer  des  vésicatoires,  ils  ne  sont  pas  indiqués, 
et  si  cependant  une  dérivation  était  nécessaire,  le  vésicatoire 
serait  placé  à  la  nuque  et  non  ailleurs. 

La  conjonctivite  herpétique,  le  zona  conjonctival,  se  pré- 
sente chez  les  adolescents,  chez  les  adultes  avec  une  appa- 
rence symptomatique  grave;  un  bon  diagnostic  permet  de 
rassurer  aussitôt  le  malade  et  indique  le  traitement. 

Contre  ces  éruptions  miliaires,  isolées  ou  confluentes, 
péri-kératiques  ou  kératiques,  les  anti-phlogisliques  seuls 
suffisent  toujours. 

C'est  dans  ces  affections  qu'il  faut  surtout  s'abstenir  des 
ïistringents,  leur  action  est  ici  tout  particulièrement  doulou- 
reuse, non  seulement  elle  entrave  la  guérison,  prolonge  la 
maladie,  mais  encore  elle  amène  des  complications  de  toutes 
sortes. 

G*est  la  phlyctène  herpétique,  la  miliaire  conjonctivale, 
qui  repousse  violemment  les  caustiques  et  sur  elles  leur  effet 
est  particulièrement  déplorable  ;  il  suffit  d'en  être  bien  pré, 
venu  pour  ne  plus  commettre  cette  erreur,  aussi  fâcheuse- 
aussi  cruelle  que  commune. 

Le  zona  conjonctival  ou  kératîque,  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  le  zona  ophtalmique,  n'apparaît  comme  ce 
dernier  qu'avec  un  cortège  de  phénomènes  généraux,  cour- 
bature générale,  dyspepsie,  état  fébrile  irrégulier  ou  inter- 
mittent, état  saburral  des  premières  voies,  symptômes  mor- 
bides nécessitant  suivant  les  cas  quelques  verres  d'eau  de 
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Pullna  ou  d'eaux  purgatives  analogues,  ou  bien  un  vomitif, 
parfois  môme  quelques  doses  anti-névralgiques  de  sulfate  de 
quinine. 

Avec  ce  traitement  général,  quelques  gouttes  d'atropine, 
des  lotions  chaudes,  le  t.out  combiné  avec  le  séjour  du  malade 
dans  un  appartement  sombre,  amèneront  une  guérison  sûre 
en  6,  8,  10  jours,  malgré  son  apparence  redoutable,  malgré 
une  pholhophobie  parfois  très  vive. 

Les  récidives  sont  rares  mais  si  elles  venaient  à  se  pro- 
duire l'arsenic  devra  surtout  être  prescrit  ou  bien  un  séjour, 
une  cure  auprès  d'une  source  arsenicale. 

On  voit  quelquefois  des  ulcères  herpétiques  analogues 
tout  à  fait  à  l'impétigo  rodens,  s' étendant  sur  la  cornée  ou 
la  conjonctive  et  présentant*  très  peu  de  tendance  à  la  guérison 
malgré  des  médications  les  mieux  indiquées. 

Dans  ces  conditions,  l'iridectomie  est  une  ressource  tout 
indiquée  à  la  suite  de  laquelle  ces  formes  ulcéreuses  s'atté- 
nuent et  disparaissent. 

La  conjonctivite  lacrymale  nécessite  uniquement  un  traite- 
ment  chirurgical,  qui  comprend  l'incision  du  canal  lacrymal 
inférieur,  la  dilatation  de  son  orifice  interne  et  parfois  celle 
du  canal  lui-même. 

L'important  est  de  faire  un  bon  diagnostic.  Un  sujet  lar- 
moyant depuis  quelques  jours  ne  saurait  être  atteint  de  con- 
jonctivite lacrymale,  le  plus  souvent  son  affection  est  liée  à 
un  catarrhe  récent  de  la  muqueuse  palpébrale.  La  conjonc- 
tivite lacrymale  est  surtout  une  résultante  et  il  faut  pour 
prononcer  son  nom  que  le  larmoiement  existe  depuis  long- 
temps et  qu'il  soit  entouré  de  ses  symptômes  particuliers 
spéciaux.  En  examinant  attentivement  une  personne  dont  les 
yeux  pleurent  depuis  peu,  on  trouve  parfois  un  cil  engagé 
dans  le  canalicule,  ou  bien  en  faisant  une  injection,  on  gué- 
rit le  larmoiement  en  débouchant  les  canalicules  obstrués 
par  un  amas  épithélial,  accumulé  peu  à  peu  et  obstruant  la 
lumière  du  canal. 

Quand  l'altération  lacrymale  sera  manifeste,  il  y  aura  lieu 


Digitized  by  VjOOQIC 


436  GALEZOWSKI. 

de  pratî^iuer  des  injections  fréquentes  avec  la  seringue 
d'Anel.  Quelques  malades  usant  d'artifices  ingénieux  arri- 
vent à  s'administrer  ces  injections  eux-mêmes  et  à  obtenir 
par  celte  pratique  un  réel  soulagement  et  finalement  une 
guérison. 

Si  les  injections  ne  suffisent  pas,  si  la  déviation  du  point 
lacrymal  est  persistante,  si  le  rétrécissement  du  canalîcule 
commun  semble  être  la  cause  de  la  maladie,  on  fait  alors  la 
section  du  canal. 

Cette  petite  opération  sans  danger  se  pratique  très  facile- 
ment et  très  rapidement  avec  le  couteau  courbe  de  Gale- 
zowski.  Elle  occasionne  peu  de  douleurs,  amène  à  peine 
quelques  gouttes  de  sang  :  à  la  clinique  de  la  rue  Dauphine^ 
Monsieur  Galezoswki  la  pratique  tous  les  jours  avec  succès  et 
sans  inconvénient.  Son  principal  avantage  est  surtout  de 
transporter  dans  le  lac  lacrymal  l'entrée  du  canalicule  infé- 
rieur et  de  permettre  la  facile  aspiration  des  larmes.  Quel- 
ques dilatations  successives  de  l'orifice  inférieur  avec  des 
sondes  olivaires  de  plus  en  plus  grosses,  sans  même  pénétrer 
dans  le  canal  lacrymal,  amèneront  en  peu  de  temps,  iO,  15 
jours,  une  guérison  que  ne  procure  aucun  autre  moyen,  quand 
le  canal  est  altéré  il  faut  pousser  plus  loin  le  cathéter. 

Il  sera  bon  de  prescrire  pendant  les  premiers  temps  des 
lotions  chaudes  journalières  et  l'usage  d'un  collyre  léger  avec 
sulfate  de  zinc,  ainsi  que  l'emploi  des  verres  fumés  de  teinte 
légère  pour  éviter  l'irritation  de  la  lumière. 

D'  Brachet. 


OPHTALMOSGOPE  A  RÉFRACTION  ET  A  DOUBLE  FOYER 

Du  D*^  Galesowskl 

M.  Labbé  présente  à  la  société  de  chirurgie  un  ophtalmos* 
cope  à  double  foyer  du  docteur  Galezowski. 
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L'éclairage  du  fond  de  Toeil  à  Timage  renversée  exige  un 
miroir  avec  un  foyer  long  d'au  moins  25  centimètres  ;  mais^ 
pour  l'examen  à  l'image  droite,  ce  même  miroir  présente  des 
inconvénients,  car  les  rayons  lumineux  sont  dispersés  dans 
le  fond  de  l'œil  et  donnent  par  conséquent  moins  de  clarté  en 
concentrant  un  foyer  trop  en  arrière  de  la  rétine.  Les  miroirs 
à  foyer  très  court,  comme  ceux  de  Cocciu  s, de  Parent,  etc., 
donnent  au  contraire  la  lumière  très  vive  et  se  concentrant 
sur  la  rétine  alle-mème. 

Réunir  les  deux  conditions  d'éclairage  dans  le  même  mi- 
roir, tel  était  le  but  que  le  docteur  Galezowski  s'est  proposé 
d'atteindre  en  faisant  construire  ce  nouvel  ophtalmoscope. 

L'expérience  lui  a  démontré  qu'on  peut  faire  un  très  large 
trou  au  centre  du  miroir  sans  que  l'éclairage  à  l'image  ren- 
versée en  soit  sensiblement  trouble.  De  même,  en  plaçant  au 
centre  du  miroir  ophtalmoscopique  à  long  foyer  un  autre 
petit  miroir  à  court  foyer  de  6  centimètres,  on  ne  compromet 
nullement  la  clarté  de  l'image  renversée,  et  on  a  pour  l'image 
droite  un  éclairage  bien  plus  net  qu'avec  les  autres  miroirs. 
L'ophtalmoscope  de  M.  Galezowski  sert  à  la  définition  des 
différents  degrés  d'hypermétropie  et  de  myopie,  et  il  n'y  a 
qu'une  seule  roue  qui  contient  les  verres  convexes  et  conca- 
ves ;  les  deux  systèmes  de  verres  sont  placés  dans  deuxcercles 
concentriques,  les  verres  concaves  se  trouvent  à  la  périphérie 
da  la  roue,  n"  0, 1,  2,  3,4,  5,  6,  7,  8,  9, 10, 11, 12, 13, 14, 
15,  16, 18,  20;  les  verres  convexes  0, 1,  2,  3, 4,  5,  6,  7,  8, 
9, 10,  11, 12,  15,  se  trouvent  dans  la  même  roue,  plus  près 
du  centre.  Cette  roue,  par  un  simple  glissement,  présente 
devant  l'ouverture  du  miroir  les  deux  séries  de  verres  à  la 
volonté  de  l'observateur.  (Voyez  la  figure.) 

Pour  Texamen  à  l'image  droite,  il  y  a  un  grand  avantage  à 
ce  que  le  miroir  puisse  avoir  une  position  inclinée,  ce  qui  a 
été  obtenu  dans  cet  ophtalmoscope  par  un  mécanisme  très 
simple  qui  permet  de  l'incliner  un  peu  plus  ou  un  peu  moins 
jusqu'à  35  degrés.  Cet  instrument,  exécuté  par  M.  Roulot, 
est  très  léger,  facile  à  manier;  les  verres  peuvent  être  net 
toyés  sans  le  démonter. 
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Le  miroir  B  a  un  foyer  de  25  centimètres,  pour  Fexamea 
à  l'image  renversée,  on  le  place  à  plat  et  contre  la  plaque  qui 
couvre  les  verres.  Le  miix)ir  G  a  un  foyer  de  8  centimèU'es  et 
doit  être  employé  pour  l'image  droite ,  dans  ce  cas  il  s'inclina 


soit  à  droite  soit  à  gauche  et  en  menant  les  deux  pivots  aux 
extrémités  des  supports  DE.  L'inclinaison  est  variable,  ce  qui 
est  un  grand  avantage. 

La  roue  porte  deux  rangs  des  verres  dont  l'un  à  la  péri- 
phérie, série  concave,  l'autre  au  centre,  série  convexe:  Tob- 
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servateur  amène  devant  Tune  ou  l'autre  de  ces  séries  en  fai- 
sant glisser  la  roue  qui  occupe  une  des  deux  positions  A  ou  Â'. 
La  queue  ou  manche  articulé  se  replie  sur  Tinstrument  et 
vient  garantir  les  deux  miroirs. 


KYSTE  DE  L'IRIS 

Par  le  docteur  A.   UTEINBERC. 

L'enfant  Élise  Martin,  âgée  de  douze  ans,'d' apparence  scro- 
fuleusCy  se  présente  le  10  juin  1882  à  la  clinique  de  M.  le 
professeur  Galezowski,  en  se  plaignant  de  ne  pas  voir  avec 
Tœil  gauche. 

Six  ans  auparavant,  un  petit  garçon  lui  lançaavec  une  arba- 
lète une  flèche  dans  l'œil  gauche.  Cette  flèche  fut  extraite  par 
la  mère  de  l'enfant,  qui  fut  conduite  après  cela  chez  un  méde- 
cin. La  personne  qui  l'accompagne  en  ce  moment  ne  peut 
nous  fournir  des  renseignements  détaillés  sur  le  traitement 
que  l'enfant  a  suivi. 

En  procédant  à  l'examen  de  l'œil  malade,  nous  trouvons  une 
légère  injection  de  la  conjonctive  bulbaire  et  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  du  bord  interne  de  la  cornée  une  hernie  de 
l'iris  de  la  grosseur  de  deux  têtes  d'épingle. 

La  cornée  n'est  pas  trouble. 

On  ne  peut  pas  constater  l'existence  du  cristallin. 

La  chambre  antérieure  est  effacée  par  une  tumeur  ovoïde 
dont  la  petite  extrémité  est  dirigée  en  haut  et  en  dedans  en 
envahissant  toute  l'étendue  de  la  région  pupillaire  et  aboutit 
en  un  point  qui  diviserait  la  cornée  juste  en  deux  parties 
égales;  la  grosse  extrémité  de  cet  ovoïde  se  trouve  en  bas 
et  en  dehors,  occupant  le  tiers  inférieur  de  la  cornée. 

A  l'éclairage  oblique  on  voit  que  cette  tumeur  est  translucide 
et  verdâtre,  ce  qui  indique  que  nous  avons  devant  nous  un 
kyste  de  l'iris.  On  constate  sur  la  surface  de  cette  tumeur  des 
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stries  jaunâtres  qui  partent  des  extrémités  et  vont  s'étendre 
sur  la  surface.  Le  kyste  a  7-8  millimètres  de  diamètre  Ion- 
gitunal  et  4-5  millimètres  de  diamètre  transversal. 

La  partie  de  l'iris  qui  n'est  pas  occupée  par  la  tumeur, 
c'est-à-dire  la  partie  supérieure,  est  adhérente  à  la  partie  cor- 
respondante de  la  cornée. 

£n  continuant  l'examen  de  la  malade,  nous  constatons  que 
la  vue  quantitative  est  abolie,  tandis  qu'il  reste  encore  la 
capacité  de  distinguer  la  lumière  de  l'obscurité. 

Le  fond  de  l'œil  ne  peut  plus  être  éclairé. 

On  lui  prescrit  des  instillations  d'une  solution  2  pour  100 
d'atropine  et  du  sirop  d'iodure  de  fer. 

Le  13  juin,  on  procède  à  l'opération  de  la  malade  préala- 
blement chloroformisée. 

M.  le  docteur  Galezowski  introduit  un  couteau  de  de  Graefe 
au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  kyste  et  en  fait  sortir 
la  pointe  au  niveau  de  son  extrémité  supérieure  ;*puis  il  achève 
l'incision  cornéenne,  mais  en  ce  moment,  avant  de  retirer  le 
couteau,  la  poche  du  kyste  crève  et  donne  issue  à  un  liquide 
séreux  incolore.  M.  Galezowski  introduit  alors  par  la  plaie 
cornéenne  une  pince  courbe  d'iris,  attire  le  kyste  au  dehors 
et  l'enlève  d'un  seul  coup  de  ciseau.  Après  cela,  on  applique 
un  bandage  compressif. 

14  juin.  —  La  pupille  est  entraînée  en  bas. 

i9  juin.  —  Elle  lit  avec  son  œil  opéré  GC  à  10  pieds  dis- 
tance et  avec  -f-  2.60  dioptries,  elle  voit  XL  à  10  pieds  distance. 
N*  II  à  8  pouces  distance. 

Anaiomie  pathologique, — L'examen  histologique  du  kyste 
a  été  fait  par  M.  Latteux,  qui  en  a  trouvé  les  parois  constituées 
par  le  tissu  normal  de  l'iris.  La  disposition  anatomique  qui 
montre  ce  kyste  au  milieu  du  tissu  de  l'iris,  comme  si  le  li- 
quide avait  été  insuflé,  nous  fait  pencher  fortement  vers  l'opi- 
nion qui  attribue  les  kystes  à  une  espèce  de  dédoublement  du 
tissu  constituant. 
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EXOPHTALHIE  A  LA  SUITE  DE  DENTS  CARIÉES 

Veuve  Lauyin  se  présente  à  la  clinique  le  12  juin  1882,  avec 
une  exophtalmie  et  des  douleurs  fortes  de  l'œil  droit. 

Elle  nous  raconte  que  depuis  trente-cinq  ans  elle  souffre 
de  vertiges  épileptiques,  ainsi  que  de  crampes  d'estomac. 

Au  mois  de  mars  de  cette  année,  elle  a  eu  une  phlébite  de 
la  veine  fémorale  gauche.  Elle  présente  en  ce  moment  des 
varices  et  de  l'œdème  seulement  du  pied  gauche. 

Il  y  a  cinq  semaines,  la  malade  ressentit  en  se  levant  le  ma- 
tin, des  bourdonnements  de  l'oreille  droite  auxquels  succéda 
après  quelques  jours  une  céphalalgie  fronto-temporale  du 
même  côté,  et  des  picotements  de  l'œil  qui  perdait  son  aspect 
normal  (pendant  cette  époque,  la  malade  souffrait  d'une  in- 
somnie intermittente  tierce  sans  fièvre).  Les  picotements  firent 
place  en  peu  de  temps  à  des  douleurs  lancinantes,  en  même 
temps  l'œil  droit  rougit  et  la  conjonctive  bulbaire  était  forte- 
ment injectée. 

Depuis  quatre  jours  la  malade  voit  trouble. 

A  l'examen  objectif  on  voit  une  exophtalmie  de  l'œil  droit. 
La  pression  intra-oculaire  augmentée  T  =  -|-1.  Une  forte 
injection  de  la  conjonctive  bulbaire  et  palpébrale.  La  cornée 
est  trouble.  Les  mouvements  de  l'œil  en  dehors  et  en  dedans 
sont  incomplets. 

L'examen  ophtalmoscopique  à  l'image  renversée  nous 
montre  des  flocons  dans  le  corps  vitré  (la  malade  étant 
myope),  un  staphylôme  postérieur.  Les  veines  rétiniennes  de 
la  périphérie  sont  injectées.  Toute  la  rétine,  surtout  à  sa  pé- 
riphérie, est  plus  rouge  qu'à  l'état  normal.  Dans  la  région  de 
la  macula  on  trouve  trois  noyauxhémorrhagiques  qui  l'entou- 
rent. A  la  partie  supéro-externe  on  trouve  deux  grandes 
plaques  d'atrophie  choroldienne. 

La  pupille  est  pâle  et  à  sa  circonférence  on  trouve  un  léger 
exsudât. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  albumine,  ni  sucre. 

Artères,  cœur  et  poumons  normaux. 
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La  malade  lit  nM ,  à  3  pouces  distance  de  Téchelle  de  M.  Ga- 
lezowski. 

On  prescrit  deux  sangsues  k  la  tempe  droite  et  quoiqu'elle 
nie  tout  antécédent  syphilitique,  on  lui  donne  du  sirop  de  Gi- 
bert  et  des  instillations  alternatives  à  l'ésérine  età  l'atropine, 

LeHjuin. — On  prescrit  des  frictionsàronguentnapolitain. 

i9  juin.  —  Pour  combattre  les  insomnies  périodiques  que 
la  malade  présente,  on  lui  donne  du  sulfate  de  quinine,  en 
même  temps  l'atropine  est  suspendue  à  cause  des  douleurs 
plus  grandes  qu'elle  occasionne. 

^juin.  — La  malade  se  plaint  des  douleurs  excessives  s'ir- 
radiant  dans  toute  la  région  péri-orbitaire.  On  constate  un 
chémosis  très  accentué. 

En  présence  de  ces  douleurs,  M.  le  docteur  Galezowski 
ayant  toujours  Fhabitude  de  demander  aux  malades  dans  des 
cas  analogues  s'ils  n'ont  pas  des  dents  cariées,  fit  la  même 
question  à  la  malade  et  constata  du  côté  de  l'œil  malade  deux 
dents  cariées  et  un  chicot. 

Il  pratiqua  lui-même  immédiatement  l'extraction  de  deux 
dents  cariées  et  une  amélioration  considérable  s'établit  aus- 
sitôt. 

Le  25  du  même  mois,  le  chicot  ayant  été  aussi  extrait,  la 
malade  se  porte  beaucoup  mieux,  le  chémosisa  disparu,  ainsi 
que  rinjection,  la  douleur  et  surtout  l'exophtalmie. 

D' A.  Weinberg. 


BIBLIOGRAPHIE 

par  A.  Boggn  ei  Ag^llar  ei  Blaneh. 
L' Atropine  et  l'Esérlne  dans    le  grlancome,  par  PRIETSLET 

Smith.  —  Glaucome.  —  Dans  les  numéros  de  février  et  mars  de 
l'Ophtalmie  Review  M.Prietsley  Smith  a  publié  un  excellent  article 
sur  les  indications  de  Tusage  des  mydriatiques  et  les  myotiques 
dans  le  glaucome,  qui  peut  être  résumé  comme  il  suit  : 
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i.  L'ésérîaenedoit  pas  être  copsidérée  comme  un  remède  spéci- 
fique contre  l'augmentation  de  la  tension  engénéral,  mais  comme  un 
moyen  pour  combattre  le  déplacement  particulier  de  l'iris,  lequel, 
dans  une  grande  partie  des  cas,  est  la  cause  immédiate  de  l'excèé 
de  la  tension. 

2.  L'atropine  doit  être  considérée  comme  inadmissible  seule-* 
ment  dans  les  cas  dans  lesquels  la  dilatation  de  la  pupille  semble 
rendre  plus  intense  l'effet  du  déplacement  de  l'iris. 

3.  Dans  le  glaucome  primitif  y  et  surtout  dans  ses  premières 
périodes,  l'atropine  et  tous  les  dilatateurs  de  la  pupille  doivent  être 
rigoureusement  évités. 

4.  Chaque  cas  du  glaucome  primitif  doit  être  traité  première- 
ment avec  précaution  avec  Tésérine,  l'œil  doit  être  réexaminé  dans 
les  vingt-qnatre  heures,  et,  si  le  cas  est  aigu  et  intense,  on  doit  le 
faire  dans  un  espace  de  temps  plus  court,  afin  que  l'opération  soit 
faite  promptement  si  la  tension  n'est  pas  diminuée. 

5.  Lorsque  l'ésérine  produit  une  contraction  complète  de  la 
pupille,  elle  occasionne  en  général  une  diminution  de  la  tension  et 
une  amélioration  de  la  vision,  et  dans  des  cas  exceptionnels  elle 
amène  une  guérison. 

6.  L'ésérine  doit  être  en  général  considérée  plutôt  comme  un 
moyen  de  soulagement  temporaire,  et  de  placer  l'œil  dans  une  con- 
dition favorable  pour  l'opération,  que  comme  un  moyen  de  guérison. 
Même  lorsque  son  action  bienfaisante  est  la  plus  complète,  le  glau- 
come est  apte  à  revenir  et  à  être  confirmé,  à  moins  qu'il  ne  soit 
arrêté  par  une  iridectomie  faite  à  temps. 

7.  C'est  principalement  dans  les  crises  subaiguês  récentes  on 
aiguës  qu'on  peut  espérer  le  bénéfice  de  l'ésérine. 

8.  Dans  le  glaucome  chronique  simple  la  contraction  de  la  pupille 
par  l'ésérine  peut  être  associée  avec  quelque  diminution  de  la  ten- 
sion, mais  il  est  invraisemblable  que  le  bénéfice  soit  grand  ou  d'une 
longue  durée.  Si  l'opération  est  déclinée,  ou  si  elle  est  considérée 
comme  inutile,  la  pupille  doit  être  maintenue  dans  un  état  de  con- 
traction permanente  par  l'ésérine,  tant  qu'on  peut  le  faire  sans 
causer  une  irritation,  afin,  si  cela  est  possible,  de  retarder  le  progrès 
de  la  maladie. 

9.  La  force  de  la  préparation  employée,  et  la  fréquence  de  son 
application,  doit  dans  tous  les  cas  être  le  minimum  qui  est  suffisant 
pour  contracter  la  pupille  et  la  maintenir  dans  cet  état.  Une  solu- 
tion plus  forte  que  dix  centigrammes  à  trente  grammes  d'eau  n'est 
probablement  jamais  désirable,  et  dans  beaucoup  de  cas  une  solu- 
tion plus  faible  est  préférable. 

10.  Lorsque  Tésérine  est  impuissante  pour  contracter  la  pupille, 
elle  ne  réduirait  pas  la  tension  ni  ne  ferait  de  bien  en  aucune  fa- 


Digitized  by  VjOOQIC 


444  BIBUOGRAPHIE. 

çoUf  mais,  au  contraire,  il  est  probable  qu'elle  ferait  du  mal  en 
augmentant  Thypérémie,  et  elle  ne  doit  pas  être  poussée  plus  loin. 

11.  La  période  la  plus  favorable  pour  Topération  est  celle  pendant 
laquelle  la  pupille  répond  encore  à  Tésérine,  mais,  dans  les  cas 
récents  particulièrement,  l'iridectomie  peut  encore  être  efficace 
après  que  laconlractilité  de  la  pupille  est  perdue. 

12.  Comme  préliminaire  et  comme  suite  à  la  sclérotomie  la  con- 
traction de  la  pupille  parl'ésérine  est  presque  sine  9140  non.  Comme 
préliminaire  à  l'iridectomie  elle  est  avantageuse  en  tant  qu'elle 
réduit  la  tension  de  Tœil,  mais  elle  a  le  désavantage  d'augmenter 
l'hémorrhagie  de  l'iris.  Après  Tiridectomie,  lorsque  la  chambre 
antérieure  est  encore  vide  ou  seulement  en  partie  réformée,  Tésë- 
rine  est  apte  à  augmenter  la  formation  de  la  synéchie  postérieure, 
et  elle  a  été  reconnue  comme  produisant  une  attaque  nouvelle  de 
glaucome  ;  l'atropine,  au  contraire,  est  certainement  quelquefois 
bienfaisante. 

13.  Dans  les  cas  où  une  condition  qui  semble  rapprochée  du 
glaucome  primitif  est  produite  par  une  hémorrhagie  intraoculaire, 
l'ésérine  doit  être  employée  avec  beaucoup  de  précaution.  Elle 
soulage  quelquefois,  mais  il  a  été  reconnu  qu'elle  produit  une  nou- 
velle hémorrhagie. 

14.  Dans  le  glaucome  secondaire  associé  à  la  synéchie  posté- 
rieure ou  antérieure,  l'ésérine  ferait  probablement  plus  de  mal  que 
de  bien; l'atropine  peut  être  utile  pour  conjurer  rinQammation,  et 
il  est  probable,  que  si  elle  a  une  influence  sur  la  tension,  elle 
l'aura  d'une  manière  bienfaisante.  La  même  règle  se  tient  bon  pour 
riritis  séreuse,  et  probablement  pour  d'autres  états  inflammatoires 
mal  définis  dans  lesquels  la  chambre  antérieure  est  profonde  plut6t 
que  plate. 

15.  Il  est  possible  que  le  glaucome  qui  suit  les  opérations  de  l'ai- 
guille sur  la  lentille  puisse,  dans  l'absence  de  Tiritis,  être  soulagé, 
pour  le  moment,  par  l'ésérine  ;  mais  l'ésérine  est  contre  indiquée 
parle  danger  de  provoquer l'iritis;  l'extirpation  immédiate  de  la 
lentille  enflée  est  le  traitement  rationnel. 

16.  Le  glaucome  dû  à  la  présence  de  la  lentille  dans  la  chambre 
antérieure  peut  être  aggravé  par  l'ésérine  ;  si,  lorsqu'il  n'y  a  pas 
d'excès  de  tension,  l'ésérine  est  employée  afin  de  faciliter  l'extir- 
pation de  la  lentille  par  l'opération,  elle  doit  être  employée  peu  de 
temps  seulement  avant  que  l'opération  soit  faite,  de  crainte  qu'elle 
ne  produise  un  état  glaucomateux  dans  l'intervalle. 

Alex.  Boggs. 

De  !•  Miérotomie.  —  Discussion  à  la  Société  de  Londres. 
Le  9  et  le  10  juin  a  eu  lieu  une  discussion  à  la  Société  ophtal- 
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mologiqne  de  Londres  sur  cette  importante  opération  afin  d'ob- 
tenir Topinion  des  ophtalmologistes  si  la  sclérotoroie  peut  rem- 
placer riridectomie  qui  a  été  inventée  par  M.  de  Graefe.  La  discus- 
sion a  été  des  plus  intéressantes,  mais  il  semble  douteux  qu'elle  ait 
contribué  beaucoup  à  décider  la  question.  On  sent  que  jusqu'à  pré- 
sent riridectomie  a  été  employée  dans  le  traitement  des  maladies 
des  yeux,  et  qu'elle  a  été  un  moyen  précieux  pour  réduire  la  tension 
du  globe  de  l'œil  lorsqu'elle  est  augmentée,  comme  dans  le  glau- 
come, pas  d'une  manière  temporaire,  comme  il  peut  résulter  d'une 
simple  ponction  pour  tirer  l'humeur  aqueuse  à  travers  la  cornée, 
mais  d'une  manière  efficace,  résultant  en  un  soulagement  ou 
une  guérison  permanente.  Quoiqu'en  général  elle  réponde  aux 
prévisions  de  son  inventeur,  et  qu'elle  a  presque  toujours  réussi 
dans  les  cas  du  glaucome  aigu,  elle  a  eu  ses  revers.  Elle  n'a  pas 
été  bien  adaptée  aux  cas  de  glaucome  hémorrhagique.  Elle  n'a  pas 
toujours  réussi  dans  les  cas  de  glaucome  chronique  ;  et  au  point  de 
vue  esthétique,  il  y  a  à  faire  des  objections  sérieuses  sur  son  em- 
ploi. Les  exemples  vivants  de  deux  modes  opératoires  chez  lesquels 
ils  ont  réussi  ont  été  présentés  à  la  société  ;  mais  si  l'apparence 
seule  est  consultée,  et  si  l'expérience  ultérieure  justifie  l'excision 
irienne,  il  n'y  a  pas  le  moindre  doute  que  la  sclérotomie  est  de 
beaucoup  supérieure  à  l'iridectomie  qui  produit  un  grand  staphy- 
I6me  dans  la  région  ciliaire  de  l'œil,  un  état  qui  en  cas  d'accident 
est  considéré  comme  très  dangereux,  car  les  plaies  dans  cette 
région  sont  souvent  suivies  de  désordres  sympathiques.  Toutefois 
on  est  arrivé  à  la  conclusion  que  la  sclérotomie  en  est  encore  à 
ses  premiers  essais  et  qu'il  sera  nécessaire  d^avoir  une  plus  grande 
expérience  de  l'opération  avant  qu'on  puisse  décider  d'une 
manière  définitive. 

Alex.  Boggs. 


Tabere«iM  primitifs  de  l'iris,  par  SwAiiZT.  —  Dans  la  séanco 
in^cédente  M.  Swanzya  présenté  une  observation  d'une  petite  fille 
de  deux  ans  qui  avait  une  petite  tumeur  blanche  sur  la  surface  de 
l'iris.  Le  diagnostic  de  tubercules  fut  constaté,  et  Tœil  fut  extirpé  ; 
ao  microscope  on  a  trouvé  des  cellules  rondes  avec  des  cellules 
géantes,  confirmant  ainsi  le  diagnostic.  Cinq  mois  après  l'opération 
Fenfant  est  encore  en  bonne  santé.  L'histoire  de  sa  famille  a  dé- 
montré que  plusieurs  membres  avaient  souffert  de  maladies 
tuberculeuse.  M.  Swcanzy  a  relaté  un  cas,  publié  par  Deutsch- 
man,  où  un  enfant  est  resté  en  bonne  santé  deux  ans  après 
rénucléation  d'un  œil  beaucoup  plus  avancé  dans  la  maladie. 

Alex.  Boggs. 
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L'ésérlne    dans    la    kératite    oleérewe    par  Infeetloii.  

te  D'.  Ghiralt,  dans  le  ionras}  €  Leccùmes  dinicas  de  Sevilla  :i^ y 
consacre  un  importanl  article  à  contrôler  les  bons  effets  obtenus 
par  l'emploi  de  Téserine,  dans  les  ulcères  cornéens  de  Sœmisch. 
Il  commence  d'abord,  par  étudier  la  pathogénie  de  l'affection,  et 
il  dit  à  ce  sujet:  Que  le  pus  provenant  d'une  conjonctivite  puru- 
lente quelconque,  et  qui  reste  en  contact  direct  avec  la  cornée 
pendant  quelque  temps,  amène  une  macération  et  une  infiltration 
consécutives  de  l'épithélium  de  cette  membrane,  lesquelles  agis- 
sent à  leur  tour  comme  une  cause  d'irritation  sur  la  substance  cor- 
néenne.  Alors,  a  lieu  un  processus  de  plogosie  qui  se  traduit  par  l'ac- 
cumulation des  leucocytes.  Ceux-ci  peuvent  s'infiltrer  ainsi  ou  en 
se  réunissant  former  un  foyer  de  suppuration,  qui  peut  s'ouvrir  à 
l'intérieur,  et  atteindre  successivement  la  membrane  de  Descemet, 
le  parenchyme  de  l'iris,  le  cercle  cillaire  et  la  totalité  de  l'œil, 
si  un  traitementapproprié  ne  l'arrête  pas  dans  son  développe- 
ment. 

Dans  le  traitement  il  emploie,  joints  à  l'ésérine,  les  collyres  au 
borax  ou  à  l'acide  salieilique  et  le  calomel  à  l'intérieur,  mais 
c'est  surtout  à  l'ésérine  qu'il  attribue  l'action  la  plus  efficace  et  il  a 
pu,  grâce  à  elle,  proscrire  l'opération,  de  Sœmisch.  Par  l'ésérine 
il  diminue  la  formation  du  pus  et  aussi  la  pression  intra-oculaire, 
et  il  obtient  la  cessation  des  douleurs,  l'amélioration  de  l'hypopion 
et  la  dimfnution  de  la  pression  intra-oculaire. 

Comment  agit  l'ésérine  pour  donner  ces  résultats.  L'explica- 
tion physiologique  de  la  diminution  de  pression  intra-oculaire 
étant  connue,  les  autres  effets  restent  seuls  à  expliquer  et  le 
D'  Chralt  avoue  qu'il  ne  peut  se  prononcer  sur  ce  sujet.  La  science 
manquant  sur  ce  point  de  faits  et  d'observation. 

D'  Aguilar  Blanch. 


Le  Daltonisme,  les  troubles  visuels,  ehea  les  employés  des 

chemins  de  fer  :  C'est  le  titre  de  l'article  publié  par  le  D*"  Car- 
reras-Arago,  dans  trois  numéros  consécutifs  de  journal  Isi^Revista 
de  Ciencias  Medicas.  » 

Après  avoir  insisté  sur  l'importance  de  cette  affection  et  sur  la 
nécessité  de  la  prendre  en  considération,  l'auteur  donne  les  théo- 
ries de  Newton  et  de  Héring  sur  la  perception  des  couleurs,  notions 
modifiées  par  Helmholtz-Stilling  Hauthner  Dor,  etc.,  et  il  fait 
une  étude  comparative  des  différentes  couleurs. 

La  méthode  des  papiers,  laines,  verres,  etc.,  celle  des  ombres  de 
Stilling;  celle  des  preuves  pseudo-chromatiques  du  même  auteur; 
celle  de  choix  de  Seebeck  modifiées  par  Holmgrem  et  Maulhner  ; 
celle  des  preuves  par  contraste  recommandée  par  Schirmer,  Cohn, 
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-"elle  des  images  par  réflexion  et  réfraction  des  carrés 
|uels  se  sert  Cohn  et  celle  des  lettres  de  Pflûger 
I  les  différents  fonds,  sont  jugés  par  l'auteur  en  leurs 
.  inconvénients, 
ocouvrir,  dit-il,  la  cécité  d'un  individu  pour  une  couleur 
iique,  on  ne  doit  jamais  hri  demander  d'abord  les  noms  des 
.ours,  mais  après   lui   avoir  donné  des  couleurs  simples,  on 
(li  dira  de  chercher  entre  les  autres,  les  pareilles  ou  analogues. 
Ceci  peut  se  faire  au  moyen  des  laines,  poudres,  tableaux  (comme 
ce  que  j'ai  fait  dans  mon  Examen  delà  vision)  etc.,  et  si  l'indi- 
vidu, discerne  difficilement  nous  pourrons  soupçonner  la  dischro- 
matopsie.  On  essaiera  les  lettres  de  Stilling  et   nous  saurons  avec 
certitude  si  l'individu  examiné  est  ou  non  daltonique,  ou  s'il  n'y  a  I 

qu'une  simulation.  Il  faut  aussi  savoir  que  si  le  malade  a  une  per-  I 

ceptibilité  variable  pour  les  différentes  couleurs,  ceci  peut  dé- 
pendre du  changement  de  l'acuité  visuelle  pour  chaque  couleur; 
donc  une  méthode  par  laquelle  nous  pourrions  obtenir  à  la  fois 
toutes   ces   différences,  sera  la  préférable. 

C'est  dans  ce  but  que  j'emploie   l'échelle   de  Mauthner    que  j 

je  place  à  une  distance  de  5  mètres  et  qui  me  permet  de  recon- 
naître en  même  temps  la  sensibilité  aux  différentes  couleurs  et  les 
altérations  de  l'acuité  visuelle  en  rapport  k  la  lumière  du  jour 
ou  celle  de  la  nuit. 

Le  D"^  Carreras  considère  comme  incomplet  l'examen  qui  se  fait 
aux  Etats-Unis  et  qui  porte  uniquement  sur  le  sens  chromatique. 

Un  employé  de  chemin  de  fer  doit  non  seulement  distinguer 
toutes  les  couleurs  mais  encore  les  reconnaître  à  une  certainedis- 
tance.  On  devra  également  tenir  compte  des  maladies  qui  altè- 
rent le  champ  visuel,  ophtalmie,  granulations,  cataractes,  réti- 
dites. 

Le  champ  visuel  est  une  autre  des  conditions  que  préconise 
'auteur  de  rechercher  chez  l'employé  du  chemin  de  fer.  En  effet: 
in  individu  peut  désigner  toutes  les  couleurs  à  la  perfection,  et 
nalgré  ça,  qu'il  y  ait  une  acuité  ou  un  champ  visuel  si  rétréci  qui 
'empécliê  de  voir  des  signes  à  une  seule  distance  de  160  mètres 
;e  qui  le  rendra  pourtant  inutile.  En  regard  de  cette  raison,  le  doc- 
eur  Carreras  considère  comme  incomplet  l'examen  qui  se  fait  aux 
5tats-Unis,  où  on  apprécie  uniquement  le  sens  chromatique. 

Devront  être  tenues  en  compte,  donc,  les  maladies  qui  peuvent 
imener,  plus  près  ou  plus  loin,  un  changement  en  l'acuité  et  champ 
isuels  de  l'individu  employé  (ophtalmies,  granulations,  cataracte, 
étinites,  etc.),  pour  bien  certifier  son  aptitude  au  travail. 

Le  docteur  Carreras  finit  son  article,  en  transcrivant  le  règle- 
nent  que  présenta  Donders  au  Congrès  international  d'Âmterdam 
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en  1879,  a?ec  les  modifications  faites  au    dernier  Congrès  de 
Londres,  qui  l'accepta  entièrement. 
Dans  le  numéro  suivant,  l'auteur  s'occupe  Da  Daitomisme 

des   trooMes    vUmels,    dans    la     martae    marehande    et   la 
marine  de  guerre. 

Il  copie,  le  règlement  fait  au  congrès  de  Londres  par  le  conseil 
nommé  à  cet  effet  ;  et  de  plus,  rapporte  aussi  les  travaux  faits  par 
le  conseil  facultatif  de  l'Armée,  nommé  à  ce  sujet  par  le  ministère 
de  la  marine  espagnole. 

Ce  conseil  en  simplifiant  ses  méthodes  laisse  aux  bateaux  de 
grand  port,  la  libre  admission  des  marins  qui  ne  doivent  pas  être 
employés  au  gouvernail,  aux  vigies.  Pour  ceux  du  gouvernail  et  des 
vigies,  il  exige  une  acuité  visuelle  et  chromatique  normale  des  deux 
yeux,  et  sans  l'emploi  des  verres  correcteurs,  sans  être  aussi  exi- 
geant pour  le  service  des  bateaux  de  cabotage  le  Conseil  déclare 
incapable  tout  individu  qui  a  déjà  une  dioptrie  d'hypermétropie. 
Le  docteur  Carreras  croit  ce  terme  trop  absolu.  Il  voudrait  des 
examens  annuels  de  réforme  qui  permissent  de  réformer  tous  les 
ans  les  marins  dont  Tacuité  visuelle  serait  tombée  au-dessous  de 
2/3. 

D'  AcmLAR  Blangh. 


Le  gérant  :  Germer  BAiLLtàRB. 


»ARIS..—  IMPRIMIRII   iMILI  MARTINIT.    RUI  MIGNON,    2. 
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NOUVELLE  MÉTHODE  DE  TRAITEMENT  DES  VOIES 

LACRYMALES  AU  MOYEN  d'UN   DILATATEUR. 
Par  le  docteur  «ALEZOWSKI. 

Pour  obtenir  des  guérisons  rapides  des  affections  lacry- 
males et  pour  faire  cesser  les  larmoiements,  on  a  cherché  à 
obtenir  une  dilatation  forcée  soit  en  faisant  préalablement 
de  larges  si  arifications  internes  dans  le  canal  nasal  par  la 
méthode  de  Stilling,  soit  en  introduisant  successivement  de 
très  grosses  sondes  d'après  la  méthode  de  Cooper.  Le  docteur 
Chibret  a  fait  paraître  dans  le  précédent  numéro  de  ce  journal 
un  travail,  dans  lequel  il  recommande  son  procédé  de  stric- 
turotomie,  qui  n'est  en  somme  qu'une  modification  du  pro- 
cédé de  Stilling. 

Mes  propres  recherches  sur  ces  différents  procédés  m'ont 
démontré  que  toute  méthode  qui  a  pour  but  de  faire  des 
seclions  plus  ou  moins  nombreuses  dans  l'intérieur  du  canal 
nasal,  n'est  pas  toujours  exempte  d'inconvénients,  car  elle 
entraîne  souvent  des  cicatrices  dans  la  muqueuse  du  canal 
qui  sont  préjudiciables  pour  l'absorption  des  larmes  et  qui 
aggravent  les  rétrécissements  primitifs. 

Le  procédé  que  j'emploie  depuis  plus  de  six  mois,  et  dont 
je  donne  ici  la  description,  me  parait  destiné  à  remplacer 
toutes  les  autres  méthodes,  car  il  amène  une  dilatation  forcée 
et  rapide  sans  les  scarifications  internes  du  canal. 

Mon  procédé  consiste  à  introduire  dans  l'intérieur  du  canal 
nasal  un  dilatateur  spécial,  dont  le  volume  ne  dépasse  pas 
les  dimensions  d'une  sonde  du  m  4  de  Bowman,  et  une  fois 
^ng^gé  jusqu'au  fond  du  canal,  de  le  retirer  lentement  en 
pressant  sur  une  seconde  tige,  ce  qui  fait  dédoubler  la  sonde  en 
deux  et  la  séparer  à  tel  degré,  que  son  volume  correspond  à 
une  sonde  du  nMO  ou  43,  par  conséquent  aux  plus  grosses 
sondes  de  Cooper.  Cette  dilatation  se  fait  sans  presque  une 
goutte  de  sang,  et  elle  est  relativement  peu  douloureuse,  car 
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elle  se  fait  au  moment  où  l'on  retire  l'instrument  et  sans 
aucun  effort.  La  figure  ci-dessous  représente  l'instrument 
dans  son  volume  normal.  Lorsque  l'instrument  est  fermé, 
il  correspond  au  n*  4  de  Bowraan,  on  le  tient  par  le  manche 
long,  et  on  l'introduit  dans  le  sac  lacrymal  par  le  canalicule 
incisé.  Dès  qu'on  s'est  assuré  que  la  pointe  a  franchi  l'em- 
bouchure du  sac  lacrymal,  et  qu'elle  appuie  sur  la  paroi 
postérieure  osseuse  de  cette  cavité,  on  relève  l'instrument 
en  lui  donnant  une  direction  verticale,  puis  on  enfonce  len- 
tement dans  le  canal  nasal,  aussi  profondément  que  possible. 


Fig.  1. 

Ce  premier  temps  de  l'opération  une  fois  exécuté,  il  ne  resEe 
qu'à  écarter  les  deux  valves  de  l'instrument  pour  obtenir 
une  dilatation  aussi  complète  que  possible.  On  obtient  ce 
résultat  en  appuyant  avec  le  pouce  sur  le  second  manche  pen- 
dant que  la  branche  courte  est  soutenue  avec  l'indicateur.  Ces 
deux  branches  se  trouvent  ainsi  rapprochées  pendant  que 
les  extrémités  correspondantes  se  trouvent  écartées.  Au 
même  moment  l'instrument  est  retiré  et  la  dilatation  est 
faite  souvent  sans  une  goutte  de  sang,  et  la  douleur,  quoique 
vive,  n'est  pour  ainsi  dire  qu'instantanée. 

Les  suites  de  cette  opération  sont  on  ne  peut  plus  simples 
et  sans  aucune  réaction  inflammatoire;  mais  si  l'opération  a 
été  pratiquée  sur  un  sac  lacrymal  suppuré  et  enflammé, 
comme  cela  est  arrivé  dans  l'observation  n*  2,  alors  il  suffira 
d'appliquer  quelques  cataplasmes  de  fécule  de  riz  pendant 
deux  ou  trois  heures,  pour  que  l'inflammation  se  calme  com- 
plètement dès  les  premières  vingt-quatre  heures. 

Dès  le  3*  ou  4*  jour,  j'ai  l'habitude  d'introduire  une  sonde 
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d'un  calibre  fin,n''  3  ou  4ypourm'assurer  si  le  canal  est  libre 
et  s'il  ne  présente  pas  d'obstacle  dans  une  portion  quelconque 
de  son  trajet,  et  le  lendemain  ou  séance  tenante  ce  cathétérisme 
est  suivi  d'un  autre  au  moyen  d'une  sonde  n"*  10  ou  12  de  ma 
collection,  ce  qui  se  fait  habituellement  sans  la  moindre  dif- 
ficulté et  sans  grande  douleur.  Ce  deuxième  sondage  accompli, 
on  laisse  le  canal  libre  pendant  au  moins  cinq  ou  six  jours  en 
ayant  soin  pendant  ce  temps  de  soigner  l'inflammation  de  la 
conjonctive  et  du  bord  palpébral,  qui  se  trouvent  habituel- 
lement irritées. 

Telle  est  ma  nouvelle  méthode  de  traitement,  elle  m'a  paru 
très  rationnelle  et  exempte  de  tout  danger,  et  elle  m'a  donné 
depuis  plus  de  six  mois  d'excellents  résultats,  là  ou  les  autres 
méthodes,  employées  avec  la  plus  grande  persévérance,  ont 
échoué,  ou  n'ont  donné  que  des  résultats  incomplets.  Par  la 
nouvelle  méthode,  au  contraire,  nous  avons  réussi,  souvent 
dans  l'espace  de  un  mois  ou  de  six  semaines,  à  faire  cesser 
non  seulement  l'inflammation,  mais  même  le  larmoiement. 
Voici  quelques  observations  à  l'appui  : 

Observation  I. 

Dacryocystite  aiguë  récente  à  droite.  Récidive  à  gaicche. 
Dilatation.  Guérison. 

Madame  L....,  âgée  de  cinquante  ans,  demeurant  à  Angou- 
lème,  vint  me  consulter  le  30  juin  dernier  pour  une  inflam- 
mation très  intense  des  deux  yeux,  dont  elle  soufi'rait  déjà 
depuis  plus  de  un  an.  L'examen  m'a  démontré  qu'il  s'agissait 
chez  elle  d'une  inflammation  très  intense  des  deux  sacs  lacry- 
maux; on  distinguait  à  l'angle  interne  de  chaque  œil  une 
saillie  globuleuse,  douloureuse  avec  rougeur  intense  de  toute 
la  région.  Par  la  pression  on  faisait  sortir  une  certaine  quan- 
tité de  pus  épais,  surtout  du  côté  de  l'œil  droit.  Dans  la  région 
du  sac  lacrymal  gauche  on  remarquait  une  cicatrice  oblique, 
qui  était  le  résultat  d'une  opération  faite  par  Desmarres  père 
en  1859.  Depuis  cette  époque  l'œil  resta  guéri  et  ce  n'est  que 
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depuis  cinq  mois  qu'il  a  commené  à  s'enflammer.  En  faisant 
l'injection  de  l'eau  tiède  par  les  points  lacrymaux,  je  me  suis 
assuré  que  les  voies  lacrymales  des  deux  côtés  étaient  com- 
plètement oblitérées.  Séance  tenante,  j'ai  fait  une  incision  des 
deux  points  lacrymaux  inférieurs,  et  après  avoir  introduit  le 
dilatateur  jusque  dans  le  canal  nasal,  j'ai  fait  une  dilatation 
complète  des  deux  côtés.  Du  côté  gauche  j'ai  eu  quelque  peine 
à  retrouver  l'entrée  du  canal  nasal,  probablement  en  raison  de 
l'ancienne  cicatrice. 

Dès  le  lendemain,  il  s'était  déclaré  une  inflammation  assez 
intense  du  côté  droit,  qui  était  du  reste  très  enflammé  avant 
l'opération,  mais  il  a  suffi  de  quelques  gouttes  d'atropine  et 
des  cataplasmes  appliqués  pendant  trois  jours,  pour  faire 
cesser  cette  complication.  A  partir  de  ce  moment  j'ai  pu  passer 
la  sonde  n°  10  tous  les  deux  ou  trois  jours  sans  aucune  diffi- 
culté et  sans  faire  soufi'rir  la  malade.  L'injection  passe  facile- 
ment, l'œil  ne  pleure  plus,  et  la  malade  quitte  Paris  le 
26  juillet,  après  vingt-cinq  jours  de  traitement,  complètement 
guérie. 

Observation  IL 

Dacryocystite  chronique  avec  suppuration.  Guérison  obtenue 
rapidement  à  laide  du  dilatateur. 

M.  R m'est  adressé  par  son  parent  M.  CoUin,  notre 

sympathique  fabricant  d'instruments  de  chirurgie,  le  10  juillet 
dernier.  Il  est  âgé  de  soixante  ans,  et  présente  à  l'œil  gauche 
une  dacryocystite  chronique  avec  distension  du  sac  lacrymal  el 
gonflement  de  la  peau  environnante.  Cet  œil  était  larmoyant 
depuis  deux  ans,  mais  depuis  six  mois,  il  était  sujet  constam- 
ment  à  des  poussées  inflammatoires  suivies  souvent  d'un 
écoulement  abondant  de  pus. 

Séance  tenante  j'ai  fait  une  incision  du  point  lacrymal  infé- 
rieur, et  j'ai  introduit  le  dilatateur  jusqu'au  fond  du  canal 
nasal,  que  j'ai  trouvé  rétréci  très  fortement  dans  deux  en- 
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droits,  et  de  plus  on  sentait  Tos  dénudé  immédiatement  au 
voisinage  du  sac  lacrymal.  La  dilatation  s'est  faite  sans  la 
moindre  difficulté,  au  point  que  j'ai  pu  immédiatement  après 
passer  sans  aucune  difficulté  la  sonde  n*  10.  A  l'aide  des  cata- 
plasmes de  iécule  de  riz  et  de  la  pommade  mercurielle,  nous 
avons  fait  cesser  toute  irritation.  Lecathétérisme  avec  la  sonde 
n"  9  a  été  pratiqué  trois  fois  dans  l'espace  de  quinze  jours,  et 
aujourd'hui,  le  20  juillet,  le  malade  revient  à  la  clinique  pour 
la  dernière  fois,  guéri  complètement  de  son  larmoiement  et 
de  rinQammation  du  sac  ;  à  peine  existe-t-il  un  peu  de  rou- 
geur de  la  conjonctive  près  du  point  lacrymal  incisé. 

Observation  III. 

Larmoiement  de  Vœil  gauche  depuis  un  an.  Dilatation 
à  Vaide  de  mon  dilatateury  guérison. 

Madame  C....,  âgée  de  cinquante-six  ans,  vint  à  ma  clinique 
le  19  juin  dernier  pour  se  soigner  d'un  larmoiement  gauche 
dont  elle  souffre  depuis  un  an.  Il  n'y  a  jamais  eu  d'inflamma- 
tion aiguë.  L'injection  faite  avec  la  seringue  d'Anal  démontre 
une  obstruction  complète  des  voies  lacrymales.  J'ai  fait  le 
:20  juin  une  incision  du  point  lacrymal  inférieur  et  la  dilata- 
tion du  canal  nasal,  avec  mon  dilatateur.  Deux  jours  après  je 
passe  la  sonde  n*"  9,  et  jusqu'au  25  juillet  trois  autres  cathété- 
rismes.  29  juillet,  la  malade  est  complètement  guérie,  son 
œil  ne  pleure  plus. 

Depuis  six  mois  j'applique  régulièrement  cette  méthode 
aussi  bien  dans  ma  clientèle  particulière,  que  chez  les  malades 
de  ma  clinique,  et  je  dois  dire  que  les  résultats  que  j'ai  obtenus,  ' 
oût  dépassé  toutes  mes  espérances.  Pour  combattre  le  gon- 
flement et  l'inflammation  du  sac,  il  est  bon  d'employer  avec 
les  cataplasmes  les  onctions  avec  la  pommade  suivaate  : 

ilp  Onguent  double  hydrargyriquc 6  grammes. 

Vaseline 4  gramme». 

Camphre 25  grammes. 
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Les  résultais  salisfaisanls  obtenus  par  cette  méthode  ne 
peuvent  s'expliquer  que  par  une  dilatation  plus  complète  qu'on 
obtient  à  Taide  de  cet  instrument,  qui  me  parait  remplir  par- 
faitement les  conditions  nécessaires  à  obtenir  une  lai^e  dilata- 
tion  sans  blesser  ni  déchirer  la  muqueuse  du  canal  lacrymal. 
Si  la  méthode  de  Stilling  n'a  pas  donné  tous  les  résultats 
que  l'on  en  a  espérés  et  promis,  cela  tient  incontestablement 
aux  déchirures  et  blessures  considérables  dans  les  parois  du 
sac  lacrymal  ainsi  qu'à  l'entrée  du  canal  nasal. 

Les  incisions  plus  ou  moins  étendues  et  plus  ou  moins 
nombreuses  ne  sont  pas  exemptes  de  certains  inconvénients; 
en  effet,  les  cicatrices  qui  en  résultent  entraînent  bien  sou- 
vent des  rétrécissements  bien  plus  prononcés  et  plus  étendus 
que  ceux  qui  existaient  avant  l'opération,  d'où  il  s'ensuivait 
fatalement  un  insuccès  dans  l'opération. 

Dans  le  procédé  que  nou&avons  adopté  et  que  nous  recom- 
mandons d'une  manière  toute  particulière,  la  déchirure  et  le 
traumatisme,  s'ils  ont  lieu  au  moment  de  la  dilatation  forcée, 
ne  se  produisent  que  dans  la  région  limitée  à  la  stricture; 
tout  le  reste  de  la  muqueuse  du  canal  ainsi  que  du  sac  lacry- 
mal se  trouve  à  Tabri  de  traumatisme.  De  là  une  facilité  beau- 
coup plus  grande  pour  obtenir  la  guérison  et  moins  de  dan- 
ger pour  que  le  traitement  se  prolonge  indéfiniment  comme 
cela  a  généralement  lieu  dans  d'autres  méthodes. 

La  méthode  de  dilatation  faite  à  l'aide  de  mon  dilatateur 
présente  ce  grand  avantage,  c'est  qu'elle  se  fait  non  pas  par 
l'introduction  d'une  sonde  de  gros  calibre,  mais  au  moment 
où  l'on  retire  l'instrument,  ce  qui  est  bien  moins  douloureux 
d'abord,  et  ensuite  par  ce  mécanisme  on  évite  de  provoquer 
des  très  forts  traumatismes,  et  on  n'est  pas  exposé  à  décoller 
le  périoste  et  de  faire  de  fausses  routes. 

Les  avantages  de  cette  méthode  paraissent  d'autant  plus 
grands  et  plus  certains,  que  si  on  l'applique  sur  des  individus 
qui  ont  été  soignés  pendant  un  certain  temps  et  sans  résultats 
par  d'autres  méthodes,  on  obtient  des  améliorations  et  des 
guérisons  surprenantes. 

Depuis  six  mois,  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  très  grand 
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nombre  de  fois,  la  persistance  du  larmoiement  et  même  de  la 
suppuration,  malgré  le  cathétérisme  méthodique  appliqué  avec 
la  plus  grande  persévérance,  andis  qu'il  a  suffi  souvent  de 
trois  à  quatre  semaines  de  traitement,  par  ma  nouvelle  mé- 
thode,  pour  que  la  guérison  aussi  complète  que  possible  ait 
pu  être  obtenue. 

Chose  digne  de  remarque  :  le  cathétérisme,  pour  être  suivi 
de  résultats  satisfaisants,  exige  une  introduction  très  fré- 
quente de  sondes  de  plus  en  plus  gros  calibre,  que  Ton  laisse 
habituellement  à  demeure  pendant  cinq  à  dix  minutes,  et  il 
faut  que  cette  opération  douloureuse  soit  continuée  pendant 
plusieurs  mois.  Dans  ma  méthode,  au  contraire,  il  faut  s'abs- 
tenir autant  que  possible  de  l'introduction  des  sondes,  une 
fois  que  la  dilatation  forcée  a  été  pratiquée.  L'observation, 
en  effet,  m'a  démontré  que  chaque  nouvelle  introduction  de 
sonde  augmente  l'inflammation  des  voies  lacrymales,  et  re- 
tarde la  guérison. 

Je  pense  qu'il  sera  très  intéressant  de  connaître  les  détails 
de  l'observation  suivante,  dans  laquelle  la  dilatation  forcée  a 
été  suivie  d'une  guérison  très  rapide,  après  que  la  méthode 
classique  du  cathétérisme  est  restée  pendant  plus  d'un  an  sans 
aucun  résultat. 

Observation  IV. 

Dacryocystite  chronique  avec  phlegmon  récent.  Insuccès  du 
cathétérisme  méthodique.  Guérison  après  un  seul  élargis- 
sement. 

Madame  Bar...,  âgée  de  trente-six  ans,  demeurant  à  Orléans, 
a  com  mencé  à  éprouver  des  larmoiements  constants  depuis 
six  ans,  d'abord  de  l'œil  droit  et  quelquesmois  après  de  l'œil 
gauche.  En  1880,  au  mois  d'août,  elle  est  venue  me  consulter 
pour  la  première  fois,  et  j'ai  fait  une  incision  des  voies 
lacrymales  et  puis  j'ai  fait  le  cathétérisme  méthodique  en 
commençant  ^ar  la  sonde  n*"  %  et  allant  progressivement 
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jusqu'au  n"*  6,  mais  toujours  avec  de  très  fortes  douleurs, 
saignement  abondant  à  chaque  cathétérisme.  Getraitement  a 
été  fait  pendant  huit  mois,  tantôt  le  cathétérisme  était  pra- 
tiqué pendant  sept  ou  huit  jours  consécutifs,  tantôt  tous  las 
huit,  dix  ou  quinze  jours,  mais  toujours  sans  grand  résultat, 
les  deux  yeux  continuaient  à  larmoyer.  La  malade  n*est  plus 
revenue  pendant  un  an,  et  le  mal  ne  faisait  que  s'aggraver. 

Le  10  juillet  dernier  la  malade  revint  me  voir,  souffrant 
d'un  larmoiement  et  d'une  inflammation  aiguë  des  deux  sacs 
lacrymaux  qui, du  côté  droit,avait  abouti  à  une  fistule.  Je  me 
suis  décidé  à  pratiquer  un  élargissement  des  deux  canaux 
lacrymaux  a  l'aide  de  mon  dilatateur.  La  malade  fut  en- 
dormie, et  j'ai  pratiqué  cette  opération  le  30  juillet  1882. 
L'opération  n'a  pas  présenté  la  moindre  difficulté,  les  cata- 
plasmes de  fécule  de  riz  ont  été  appliqués  sur  les  deux  yeux 
pendant  six  jours. — 'ib  juillet.  La  sonde  est  introduite  du 
côté  gauche  sans  la  moindre  difliculté.  —  1*^  août.  La  malade 
est  complètement  guérie,  le  larmoiement  a  cessé  dans  les 
deux  yeux,  elle  a  pu  repartir  dans  son  pays. 

Pour  me  résumer,  je  crois  pouvoir  formuler  au  sujet  de 
ma  méthode  les  propositions  suivantes  : 

l*  Toutes  les  fois  qu'il  existe  une  oblitération  complète  des 
voies  lacrymales,  une  dilatation  forcée  avec  le  dilatateur  est 
indiquée. 

2"  Dans  le  cas  où  le  rétrécissement  n'existe  qu'à  l'embou- 
chure du  sac  lacrymal,  cette  dilatation  devient  inutile.  On  s'en 
assurera  en  faisant  une  injection. 

S""  La  dilatation  faite,  on  doit  laisser  deux  ou  trois  jours 
sans  cathétérisme,  et  ne  passer  la  sonde  qu'à  des  intervalles 
éloignés,  par  exemple  tous  les  cinq  ou  six  jours  et  pas  plus  de 
trois  ou  quatre  fois  en  tout  pour  obtenir  laguérison  définitive. 

4"*  Il  faut  s'enquérir  auprès  du  malade  si  l'œil  pleure  ou 
non,  et  s'il  ne  pleure  que  très  peu,  il  est  préférable  de  reculer 
encore  de  quelques  jours  le  cathétérisme. 

Avant  de  terminer  cette  petite  esquisse  sur  le  traitement 
des  voies  lacrymales,  je  crois  nécessaire  d'attirer  l'altenlion  de 
mes  confrères  sur  la  nécessité  de  se  prémunir  de  tous  les  ins- 
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Cruments  nécessaires  pour  le  traitement  des  voies  lacrymales. 
Et  c'est  dans  ce  but,  que  je  me  suis  entendu  avec  M.  Collin, 
pour  former  une  boîte  contenant  tous  les  instruments  néces- 
saires au  traitement  des  voies  lacrymales*, 

D'  Galezowski. 


COiNTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

DE   LA   KÉRATITE    INTERSTITIELLE 
par  le  Docteur  AGL'ILAR. 

Aujourd'hui  la  méthode  expérimentale  a  envahi  toutes  les 
branches  des  sciences  médicales,  et  parmi  elles,  l'ophtalmo- 
logie n'est  pas  restée  en  arrière.  Elle  a  pris  sa  part  de  ce 
grand  mouvement  d'impulsion  et  de  progrès,  qui  lui  a  ouvert 
de  nouveaux  horizons,  en  même  temps  qu'il  lui  permettait 
d'arriver  à  une  certitude  de  diagnostic  inconnue  autrefois, 

1.  La  boite  destinée  au  traitement  des  voies  lacrymales  contient  les  pièces 
suivantes  :  ' 

Deux  couteaux  lacrymotdmes,  un  de  mon  modèle,  et  un  de  Weber. 

Uq  couteau  J.  Louis  Petit. 

€n  dilatateur  du  point  lacrymal  de  Desmarrcs  fils  ou  celui  de  Bowman. 

Un  dilatateur  du  canal  nasal  de  mon  invention. 

Une  série  des  sondes    olivâtres  (mon  modèle),  n*"*  1,  2,  3,  4,  5,  6,  et  les 
n***  8,  9,  10  et  12  de  forme  conique,  ainsi  que  les  sondes  de  Cooper. 
Une  sonde  conique  de  Weber. 

Une  série  des  stylets  d'Ânel. 
Sonde  cannelée  de  Bowman. 
Fil  en  plomb  de  différents  calibres. 
Spéculum  de  Magne  pour  la  cautérisation  du  sac. 
Seringue  d'Anel. 
Canule  à  injection  de  Wecker. 
Canule  olivaire  (mon  modèle).  Une  pince  fine. 
Une  paire  de  ciseaux  courbes. 

Un   crochet  pointu  pour  exciser  les  bords  internes  du  canalicule  lacrymal 
d*après  le  procédé  de  Crilchitt. 
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de  découvrir  l'origine  et  les  causes  des  affeclions  dont  elle 
s'occupe  et  par  suite  d'en  instituer  le  traitement  raisonné. 
C'est  en  appliquant  tous  les  jours  ces  principes  à  la  clinique 
de  mon  excellent  maître,  le  D'  Galezowski,  que  j'ai  eu  l'occa- 
sion d'observer  un  cas  très  simple  et  cependant  très  in- 
structif, dont  je  vais  rapporter  les  traits  les  plus  saillants  : 

Observation 

Kératite   interstitielle  sans   cause  apparente^  mais  qui  a 
guéri  après  un  mois  de  traitement. 

M.  A.  V...,  âgé  de  vingt-huit  ans,  d'un  tempérament  né- 
vroso-sanguin,  d'une  constitution  robuste,  est  atteint  d'une 
kératite  interstitielle  de  l'œil  droit.  Tout  ce  que  l'on  peut 
savoir  sur  ses  antécédents,  c'est  qu'il  n'a  pas  eu  la  syphilis,  et 
il  ne  présente  pas  de  traces  de  scrofule. 

Quelque  temps  avant  l'apparition  de  sa  kératite,  il  avait  un 
peu  de  larmoiement,  puis  survinrent  les  symptômes  habituels 
de  l'aflection  que  nous  constatons  chez  lui,  à  savoir  :  une 
opacité  blanc  jaunâtre  située  au  centre  de  la  cornée,  qui  s'é- 
tendait tous  les  jours  de  plus  en  plus  ;  les  symptômes  fonc- 
tionnels étaient  très  peu  prononcés.  On  prescrivit  à  ce  malade 
de  l'atropine,  des  douches  de  vapeur,  une  potion  à  l'iodure 
de  potassium  et  des  frictions  mercurielles  aux  jointures.  Au 
bout  de  trente  jours  de  traitement,  l'opacification  de  la  cor- 
née avait  tout  à  fait  disparu  ;  la  kératite  diffuse  n'existait 
plus,  et  il  ne  restait  qu'un  peu  de  conjonctivite  concomitante 
de  l'inflammation  cornéene. 

Cette  terminaison  soulève  un  certain  nombre  de  questions, 
savoir:  Comment  a  pu  disparaître  une  affection  qui  dure 
d'habitude  cinq  à  sept  mois?  Est-ce  grâce  au  traitement  em- 
ployé, et  alors,  comment  a-t-il  agi  ? 

Tout  d'abord,  il  ne  fautpas  oublier  qu'il  s'agit  d'une  kéra- 
tite, c'est-à-dire  d'une  affection  inflammatoire  ;  mais  qu'est- 
ce  donc  que  l'inflammation  ?  Que  se  passe-t-il  dans  le  tissu 
cornéen  enflammé  ?  Quels  sont  Torigine  et  le  mécanisme 
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de  produclion  des  troubles  qu'on  observe  ?  Quelle  en  est  la 
terminaison,  et  comment  arrive-t-elle  ? 

Telles  sont  en  somme  les  questions  que  je  me  propose 
d'étudier,  et  dont  la  solution  me  servira  de  base  pour  arriver  à 
faire  comprendre  la  marche  fruste  de  ce  cas,  et  rechercher  si 
on  peut  employer  un  traitement  abortif,  capable  d'empêcher 
le  cours  cyclique,  la  durée  si  longue  d'une  affection  dont 
toutes  les  complications  ne  surviennent  que  parce  qu'elle 
met  aussi  longtemps  à  évoluer. 

a.  Processus  inflammatoire.  —  Il  n'est  pas  nécessaire  de 
rapporter  toutes  les  différentes  définitions  données  par  les 
auteurs  classiques,  ni  de  décrire  les  symptômes,  les  lésions 
macroscopiques  et  les  terminaisons  de  l'affection,  car  cela 
nous  entraînerait  trop  loin  :  nous  nous  bornerons  à  en  étu- 
dier la  genèse.  Du  reste  on  peut  répéter  avec  Gelse  :  Notœ 
vero  inflammationis  sunt  quatuor  :  rubor  et  iumor^  cum 
calore  etdolore^. 

Hippocrate  connaissait  déjà  l'inflammation,  qu'il  attribuait 
à  unactefluiionnaire. 

Erasistrale  croyait  que  le  processus  inflammatoire  était 
produit  par  le  passage  du  sang  des  veines  aux  artères. 

Galien  rapportait  ce  processus  à  un  afllux  plus  grand  du 
sang  chaud  dans  les  vaisseaux,  qui  s'accumulait  d'abord  dans 
les  gros  troncs,  puis  dans  les  plus  petits,  pour  arriver  à  une 
exsudation  en  forme  de  rosée. 

Mais  tous  ces  auteurs,  et  Van  Helmont  avec  son  archée, 
Stahl  avec  son  aima,  Hoffmann  avec  sa  théorie  du  spasme 
vasculaire,  n'ont  fait  que  soupçonner  le  fait,  et  il  faut  arriver 
à  la  découverte  du  microscope  pour  trouver  cette  question 
étudiée  d'une  façon  sérieuse. 

Les  pathologistes  anglais  WilSon  *  et  Boraston  furent  les 
premiers  qui  firent  des  études  expérimentales  sur  ce  sujet, 
et  qui  imaginèrent  la  première  théorie  de  l'inflammation, 
que  l'on  appela  théorie  vasculaire.  Ils  démontrèrent  dans 


1.  Celse,  De  re  m^dica,  lib.  CCGXI,  cap.  xi,  sec.  6,  p.  130. 

2.  Wllson,  A  treaiise  on  febrille  diseuses.  1801. 
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leurs  expériences,  que  les  tissus  endammés  ont  pour  carac- 
tères :  4*  une  coniraction  régulière  ou  irrégulière  des  vais- 
seaux, d'où  l'accéléralion  de  la  circulation  ;  3°  puis  des  phé- 
nomènes inverses  se  produisent  ;  les  capillaires  se  dilatent, 
d'où  le  ralentissement  de  la  circulation.  Comme  ce  ralentis- 
sement va  toujours  en  croissant,  il  arrive  un  moment  où  le 
liquide  oscille^  il  ne  peut  pas  traverser  l'obstacle,  s'arrête 
dans  son  cours,  et  la  stase  se  fait,  d'abord  au  centre  et  puis 
à  la  périphérie  de  la  veine  liquide.  Alors,  les  hématies  se 
précipitent  les  unes  sur  les  autres,  en  formant  encore  plus 
d'obstacle  au  courant,  et  le  processus  inflammatoire  est  déjà 
constitué. 

Thomson  en  1813  reproduisit  les  expériences  de  Wilson, 
et  arriva  aux  mêmes  conclusions,  commeon  peut  le  voir  dans 
son  ouvrage  Lectures  on  inflammations  y  traduit  en  français 
en  1817  par  Jourdan  et  Roseau.  De  même  Burdach,  Kalten- 
brunner,  Koch  et  Emmret  en  Allemagne;  Hastings,  Travers, 
Bennet  et  Wharton  Jones  en  Grande-Bretagne,  et  en  France 
Dubois  et  Leuret,  bien  que  par  différents  moyens,  arrivè- 
rent tous  aux  mêmes  résultats  que  les  anatomo-patholo- 
gistes  anglais. 

La  théorie  vasculaire  s'imposait  donc  au  monde  médical, 

et  ce  ne  fut  que  grâce  aux  efforts  de  Virchow  que  l'on  put 

en  saper  les  bases.  Cependant  il  estjustede  faire  remarquer 

que  l'illustre  physiologiste  de  Strasbourg,  Kùs,  avait  tracé  la 

voie  à  Virchow,  maisc'est  surtout àce  dernier  qu'appartient 

la  gloire  d'avoir  formulé  la  théorie  cellulaire  de  V inflamma- 
tion. 

Les  tissus  mortifiés  perdent  leurs  propriétés  vitales;  les 
tissus  vivants  manifestent  la  leur  :  la  cellule  est  l'élément 
fondamental  de,tous  le  s  tissus;  donc,  elle  meurt  comme 
eux,  de  même  qu'elle  vit  comme  eux.  Tout  corps  vivant  par 
suite  d'un  stimulus,  d'une  excitation,  d'une  irritation,  mani- 
feste une  fonction,  une  nutrition,  une  reproduction;  donc, 
la  cellule  qui  vit,  aura  une  irritabilité  fonctionnelle,  une 
autre  nutritive,  une  dernière  formatrice.  L'irritabililé  fonc- 
tionnelle est  l'activité  propre  de  chaque  tissu  :  dans  les  raus- 
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des  c'est  la  contraction,  dans  les  nerfs  l'excitation  donnée 
ou  reçue.  L'irritabilité  nutritive  est  la  propriété  qu'ont  les 
éléments,  d'absorber  et  de  transformer  les  substances  dont 
ils  ont  besoin  pour  leur  existence.  L'irritabilité  formatrice 
est  celle  qui  préside  à  la  reproduction  d'un  autre  élément  de 
même  forme,  de  même  structure,  de  même  fonction. 

Telles  sont  les  bases  sur  lesquelles  repose  la  théorie  cel- 
lulaire deVirchow. 

Une  augmentation  dans  l'activité  nutritive  détermine, 
non  seulement  ^une  augmentation  de  volume  des  cellules, 
leur  gonflement,  des  troubles  du  protoplasma  (tuméfaction 
trouble  des  Allemands),  mais  encore  une  activité  génératrice 
qu'amène  un  développement  des  cellules  filles,  qui  vont  en 
dernier  lieu  constituer  les  exsudats.  Si  l'on  y  ajoute  une  irri- 
tation quelconque  coihme  cause  occasionnelle  de  tous  ces 
phénomènes,  c'est-à-dire  une  simple  exagération  des  pro- 
priétés vitales  de  la  cellule,  de  ses  propriétés  fonctionnelles, 
on  aura  alors  tout  le  processus  inflammatoire  de  Virchow. 

Mais  si  la  première  théorie  péchait  par  excès  en  ce  qu'elle 
rapportait  tout  au  système  vasculaire,  la  deuxième  était  pas- 
sible du  même  reproche,  en  ce  qu'elle  attribuait  à  tous  les 
phénomènes  une  origine  cellulaire.  On  voit  dans  les  tissus 
atteints  par  le  processus  phlogistique,  une  hyperhémieplusou 
moins  prononcée  des  vaisseaux  qui  servent  à  nourrir  directe- 
ment (tissus  vasculaires)  ou  indirectement  (tissus  non  vas- 
culaires)  les  parties  enflammées,  ce  qui  indique  un  épuise- 
ment vasculo-nerveux,  qui  souvent  est  le  phénomène  initial. 
Mais  tel  n'est  pas  le  seul  rôle  des  vaisseaux,  et  si  jusqu'à 
Cohnheim  on  avait  laissé  dans  l'oubli  les  travaux  de  Dollinger, 
Muller,  Addison,  Zimmermann  et  Valler,  sur  la  sortie  des 
leucocytes  hors  des  parois  vasculaires,  cet  observateur  fit  voir 
qu'on  trouvait  :  1'  un  gonflement  des  veines,  des  artères  et 
des  réseaux  capillaires  ;  2«  un  ralentissement  dans  la  circu- 
lation sanguine  ;  3"  l'accumulation  des  globules  blancs  sur  la 
paroi  interne  des  vaisseaux,  plus  prononcée  dans  les  veines 
que  dans  les  artères  ;  4""  transsudation  des  mêmes  globules 
blancs  à  travers  les  parois  vasculaires  intactes  (stomates)  ; 
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5»  ^migration  de  leucocytes  entre  les  éléments  périvasculaires 
due  aux  mouvements  amiboïdes  qu'ils  possèdent  ;  ô"*  si  rin* 
flammation  est  intense,  survient  Tarrèt  de  la  circulation,  et 
alors  les  capillaires  laissent  échapper  aussi  des  hématies, 
tantôt  intactes,  tantôt  rompues. 

En  ce  qui  concerne  les  tissus  non  vasculaires,  le  même 
Cohnheiro,  en  pratiquant  des  expériences  sur  la  cornée  des 
lapins,  arriva  aux  résultats  suivants  :  Quand  on  irrite  cette 
membrane,  soitàTaide  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent, 
soit  en  passant  un  fil  par  son  centre,  on  observe  peu  après 
un  trouble  qui  commence  par  la  périphérie  de  la  cornée,  et 
s'étend  de  suite  de  plus  en  plus  vers  le  centre.  En  observant 
ce  processus  au  microscope,  on  voit  dans  les  points  opaques 
une  infiltration  cellulaire  indépendante  des  éléments  propres 
de  la  cornée  qui  restent  intacts  :  pour  prouver  son  assertion, 
il  injecte  dans  la  circulation  du  bleu  d'aniline  qui  imprègne 
les  globules  blancs,  puis  produisant  artificiellement  une  kéra- 
tite, il  constate  que  les  parties  opaques  se  colorent  en  bleu. 

Mais  nous  voici  arrivé  au  deuxième  point  que  nous  vou- 
lons étudier,  à  savoir  : 

b.  Ce  qui  se  passe  dans  le  tissu  cornéen  enflammé,  —  En 
traitant  cette  question,  nous  pourrons  aussi,  peut-être,  arri- 
ver à  déterminer  le  processus  phlegmasique. 

En  effet,  la  membrane  transparente  de  l'œil  a  été  le 
cheval  de  bataille  de  tous  les  expérimentateurs,  c'est  elle  qui 
fait  le  sujet  de  cette  étude,  car  elle  s'enflamme  comme  les 
autres  tissus,  et  cependant  les  vaisseaux  ne  forment  contin- 
gent à  sa  liaison,  ce  qui  est  une  des  objections  les  plus 
fortes  qu'on  ait  pu  faire  à  la  théorie  vasculaire  de  Wilson,  et 
ce  qui,  au  contraire,  vient  à  l'appui  de  la  théorie  cellulaire 
de  Virchow. 

Il  est  vrai  que  Cohnheim  dit  avoir  vu  des  leucocytes  dans 
la  cornée  atteinte  de  phlogose,  démontrables  au  moyen  de 
l'imprégnation  par  l'aniline,  et  que  Kremiansky  a  tâché  de 
les  rendre  visibles  à  l'aide  du  cinabre;  mais  les  mêmes  HofT^ 
mann  et  Recklinghausen,  qui  acceptent  la  théorie  de  Cohn- 
heim, y  ajoutent  la  prolifération  cellulaire,  ce  que  nie  perti-* 
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nemment  Cohnheim,  quoique  à  son  tour  on  puisse  lui  dire 
que  les  molécules  d'aniline  passent  avec  le  plasma  sans  Tin- 
leBmédiaire  des  leucocytes,  et  que  le  cinabre  peut  colorer 
aussi  les  cellules  embryonnaires,  car,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  il  n'y  a  aucune  différence  entre  elles  et  les  globules 
blancs  du  sang. 

Pour  Robin,  le  plasme  sanguin  passe  à  travers  les  vais- 
seaux enflammés  comme  conséquence  de  la  pression  intra- 
vasculaire,  et  se  trouvant  en  dehors  de  ses  conditions  nor- 
males, il  s'organise  en  passant  à  Tétat  solide  d*abord,  puis 
granuleux,  pour  enûn  engendrer  lui-même  des  leucocytes 
d'une  manière  spontanée.  Ces  opinions  sont  encore  soutenues 
aujourd'hui  par  son  élève  Picot  et  par  quelques  autres,  mais 
la  plupart  des  auteurs  les  rejettent. 

Toutes  ces  théories  pèchent  par  excès  d'exclusivisme,  car 
on  ne  trouve  pas  d'inflammation,  mais  des  tissus  enflammés; 
et  si  tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur  le  trouble  de  nutrition, 
et  si  cette  nutrition  se  vérifie,  dans  certains  tissus,  direc- 
tement, par  le  réseau  capillaire  qui  forme  partie  intégrante 
de  sa  structure,  et  dans  d'autres,  indirectement,  par  sa  dispo- 
sition spéciale  qui  fait  servir  à  ses  éléments  comme  moyen 
de  conduire  les  liquides  nutritifs,  respectivement  aura  lieu 
un  trouble  dans  les  vaisseaux,  un  trouble  dans  les  éléments  : 
la  théorie  de  Cohnheim  sera  dans  le  vrai  pour  les  organes 
vasculaires,  et  celle  de  Virchow  pour  les  organes  non  vascu- 
laires.  Voyons  donc  quelles  sont  les  modifications  qui  se 
passent  dans  les  cellules  coméennes,  d'après  Virchow  et  ses 
partisans. 

Tous  les  auteurs  d'oculistique  connaissent  le  cas  que 
décrit  cet  histologiste,  d'une  kératite  parenchymateuse  chez 
un  individu  de  la  clinique  du  D'  De  Graefe.  A  l'œil  nu,  dit 
Virchov^,  on  pouvait  observer  une  opacité  et  une  tuméfaction 
dans  toute  l'épaisseur  de  la  cornée;  ses  vaisseaux  périphé- 
riques engorgés.  Â  un  léger  grossissement  on  voyait  que 
cette  opacité  n'affectait  pas  une  disposition  régulière,  car 
elle  avait  envahi  plusieurs  zones  de  la  cornée;  elle  se  présen- 
tait sous  la  forme  d'un  arc,  dont  les  bords  se  confondaient 
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avec  ceux  de  la  cornée,  avançant  d'ici  jusqu'au  centre,  tou- 
jours par  la  substance  propre  du  tissu  cornéen,  mais  intéres- 
sant progressivement  les  couches  plus  antérieures:  Cela  in- 
dique que  ce  trouble  ne  peut  pas  s'expliquer  par  un  trouble  de 
l'humeur  aqueuse,  car  la  membrane  de  Descemet  était  in- 
tacte; ni  par  une  cause  vulnérante,  car  la  couche  antérieure 
et  son  épithélium  ne  présentaient  aucune  trace  de  trauma- 
tisme :  si  elle  avait  été  la  conséquence  d'un  trouble,  vascu- 
laire,  leslésions  siègeraientde  préférence  sur  les  parties  an- 
térieures et  périphériques,  tout  au  contraire  de  ce  qui  exis- 
tait dans  le  cas  présent  où,  dans  les  points  plus  équatoriaux, 
les  lésions  commençaient  justement  par  les  couches  posté- 
rieures ;  et  enfin,  si  les  modifications  avaient  dépendu  du 
système  nerveux,  les  lésion»  auraient  revêtu  une  forme  réti- 
culée et  parallèle  à  la  surface  antérieure,  mais  non  pas  l'aspect 
d'un  arc.  L'auteur  ajoute  qu'un  plus  fort  grossissement  per- 
mettait de  constater  que  le  trouble  existait  dans  les  corpus- 
cules de  la  cornée  ;  qu'ils  étaient  plus  opaques  et  plus  volu- 
mineux, au  fur  et  à  mesure  qu'on  se  rapprochait  du  centre 
de  la  membrane  en  allant  de  dehors  en  dedans  ou  vice  versa. 
La  substance  fondamentale  ou  intercellulaire  était  normale, 
or  c'était  le  contenu  des  éléments  globulaires  qui  était  aug- 
menté et  opacifié,  ce  qui  différencie  cette  aff'ection  de  Thy- 
pertrophie  simple  *. 

L'école  de  Strasbourg,  représentée  par  Morel,  Duval  et 
Straus*,  a  accepté  la  théorie  de  Virchow,  et  ces  derniers  au- 
teurs ont  apporté  aussi  de  nouveaux  faits  et  sont  arrivés 
aux  conclusions  suivantes  :  l*"  quand  on  pique  le  centre 
de  la  cornée,  on  voit  apparaître  la  phlegmasie  sur  les  hords 
mêmes  de  la  piqûre,  d'où  elle  s'étend  aux  parties  périphé- 
riques; 2®  le  microscope  démontre  une  prolifération  des  cel- 
lules coméennes,  qui  suit  une  marche  centrifuge  ;  3*  les 
cellules  plasmatiques  sont  les  seules  atteintes,  car  on  ne 


i.  virchow,  Patologia  celular^   trad.  esp,,  p.  308,  Valencia,  1872. 
2.  Duval  et  Straus,  Recherches  expér.  sur  Vinflàm.  (Ga*,  méd.  de  Strasbourg^ 
i870,  p.  153). 
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trouve  pas  de  globules  blancs  isolés  dans  les  parties  où  le 
processus  commence. 

A  Vienne,  le  D*^  Stricker  a  obtenu  les  mêmes  résultats.  Au 
moyen  des  cautérisations  sur  la  cornée^  avec  le  nilrate  d'ar- 
gent, il  constata  un  gonflement  presque  instantané  des  cor- 
puscules fixes  :  puis  ils  se  détachaient,  devenaient  mobiles; 
leur  noyau  se  divisait;  leur  protoplasma  se  segmentait,  et  ap- 
paraissaient de  nombreuses  cellules  filles,  qui  à  leur  tour 
étaient  douées  de  mouvements  amiboïdes. 

Cornil  et  Ranvier  sont  partisans  de  cette  théorie,  en 
France. 

Donc,  en  résumé,  le  processus  phlogistique  débute  dans  les 
cellules  propres  de  la  cornée,  et  consécutivement  à  leur  irri- 
tation fonctionnelle,  qui  amène  une  irritation  nutritive,  elles 
deviennent  opaques,  augmentent  de  volume,  se  détachent,  se 
segmentent  et  forment  des  cellules  dérivées,  ayant  les  unes  et 
les  autres  des  mouvements  de  translation. 

Reste  à  savoir  maintenant  quelle  en  est  la  cause  immé- 
diate et  la  terminaison. 

c.  Origine  et  mécanisme  de  production  de  tous  ces 
troubles. 

Si  jusqu'ici  nous  avons  procédé  par  synthèse,  nous  devons 
maintenant  suivre  une  autre  marche,  c'est-à-dire  partir  du 
complexe  pour  aboutir  au  simple,  prendre  nom  des  faits  pour 
en  chercher  les  causes. 

Nous  nous  sommes  arrêtés  au  développement  néocellulaire, 
comme  conséquence  de  l'i  rritation  nutritive  produite  par  l'i  rri- 
tation  fonctionnelle.  Et  comment  cette  [irritation  nutritive 
peut-elle  se  produire?  Toujours  par  l'irritation  cellulaire, 
par  rirritation  fonctionnelle,  et  c'est  ce  que  je  vais  essayer  de 
démontrer.  Je  laisse  de  côté  les  cas  où  l'irritation  a  été  por- 
tée directement  sur  la  membrane  cornéenne  (cautérisation, 
corps  étrangers,  etc.),  car  le  fait  est  trop  simple  pour  avoir 
besoin  d'être  expliqué.  Je  passerai  sous  silence  les  cas  où  elle 
est  survenue  par  suite  d'irritation  nerveuse  directe  ou  réflexe, 

RBC.  D'OPHT.  —  1882.  30 
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car  ils  ont  été  très  bien  étudiés  déjà  par  mon  savant  maître  ^ 
Je  veux  surtout  parier  des  cas  spontanés,  sans  rapport  avec 
des  troubles  nerveux,  et  dont  la  cause  ne  vient  pas  non  plus 
de  l'extérieur. 

Une  chose  en  appelle  une  autre,  quand  tous  les  deux  ont 
des  rapports  communs  ;  les  corpuscules  de  la  cornée  ne  sont 
en  rapport  qu'avec  les  nerfs,  les  lymphatiques  et  leur  sub- 
stance nutritive;  donc,  ce  sont  ces  agents  qui  doivent  leur 
transmettre  Texcilation*. 

L'opinion  la  plus  généralementacceptée  est  celle  qui  attribue 
aux  vaisseaux  périkératiques  un  rôle  trophique  vis-à-vis  de  la 
cornée;  si  l'humeur  aqueuse  a  de  Tintluencesur  sanutrition, 
comme  le  voulait  Gosselin,  elle  est  si  faible  qu  on  voit  dans  les 
cas  d'iritis  anciens  avec  des  synéchies  postérieures  totales, 
la  cornée  rester  transparente  des  mois  entiers,  et  cependant 
l'humeur  aqueuse  ne  se  renouvelle  pas  :  son  influence  tro- 
phique s'exerce  plutôt  sur  le  cristallin  que  sur  la  cornée 
elle-mêmCy  et  l'office  de  cette  membrane  avec  l'humeur 
aqueuse  semble  davantage  se  rapprocher  de  celui  de  la 
membrane  animale  dans  les  appareils  osmotiques. 

Ce  liquide  nutritif  est  donc  fourni  par  les  anses  vascu- 
laires;  mais  va-t-il  produire  l'inflammation,  alors  un  trouble 
quelconque  dans  les  vaisseaux?  Il  n'en  est  rien  et  voici  pour- 
quoi :  quel  que  soit  ce  trouble,  il  amènera  tantôt  un  ralentis- 
sement, tantôt  une  accélération  du  courant  sanguin  :  dans 
le  premier  cas,  je  suppose  que  le  tissu  cornéen  n'a  pas  assez 
d'éléments  pour  vivre,  mais  alors  apparaîtront  la  mortiQca- 
tion,  la  nécrose,  la  gangrène  moléculaire  et  jamais  l'inflamnia- 
tion;  et  dans  le  second  cas,  il  y  aura  une  afllùence  du  sang, 
une  hyperhémie,  et  l'on  pourra  trouver,  il  est  vrai,  plus  d'élé- 
ments de  nutrition  dans  les  vaisseaux  ;  mais  les  cellules  cor- 
néennes  prendront  seulement  ce  qu'elles  ont  besoin,  rien  de 
plus.  C'est  bien  là  le  point  important,  dit  Virchow%  car  d'autre 

1.  Galezowski,  Sur  les  affections  oculo-dentaires  (Journal  tTophtal.,  Paris, 
p.  606). 

i.  Tout  à  l'heure  j'ai  dit  que  je  ne  traiterait  pas  des  troubles  occasionnés  par 
les  Derfs. 

S.  Virchow,  loc.  ciLt  p«  135. 
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pari  on  ne  pourrait  comprend  recomment  la  cornée  reste  sans 
le  moindre  trouble  de  nutrition  dans. l'expérience  de  Claude 
Bernard,  qui  en  sectionnant  le  sympathique  du  cou,  produit 
rhyperhémie  conjonctivale,  qui  reste  pendant  des  mois  entiers 
sans  aucun  retentissement. 

Si  l'absorption  ne  change  pas,  en  apparence,  nous  devons 
chercher  dans  l'excrétion  cette  iniluence  excitatrice,  et  en 
effet  la  nutrition  cellulaire  peut  se  comparer  au  processus 
osmotique  :  une  affinité  spéciale  fait  absorber  les  éléments 
anatomiques,  les  matériaux  aptes  à  sa  nutrition  (endosmose)  ; 
ces  matériaux  sont  transformés  dans  son  intérieur,  et  enfin  a 
lieu  une  excrétion  des  produits  de  dénutrition  (exosmose);  en 
outre,  un  processus  analogue  à  celui  de  la  respiration  dans 
les  tissus,  comme  j'ai  eu  l'occasion  de  le  dire  dans  mes  con- 
férences sur  Vasphyxie  celhUairey  à  la  Sociedad  Escolar  Me- 
dica  de  Valence. 

Alors  supposons  que  la  cellule,  par  suite  de  phénomènes 
d'exosmose,  ait  perdu  les  éléments  qui  ont  servi  déjà  à  sa  nu* 
triiion  :  ces  éléments  sont  recueillis  par  le  réseau  lympha- 
tique de  la  cornée,  qui  les  transporte  aux  lacs  lymphatiques 
de  la  conjonctive  ;  si  maintenant  il  se  fait  dans  ces  organes 
vasculaires  un  trouble  qui  soit  capable  d'empêcher  leurs  fonc- 
tions, les  matériaux  qui  doivent  être  expulsés  s'accumule- 
ront premièrement  dans  les  mêmes  vaisseaux  et  puis  dans 
les  mêmes  cellules,  et  alors  en  résultera  ceci  :  l'élément 
corpusculaire  sera  obligé  de  fonctionner  deux  fois  plus,  pour 
rejeter  son  excédent  (irritation  fonctionnelle)  ;  ce  travail 
demandera  doncune  plus  forte  nutrition  (irritation  nutritive); 
et  comme  l'obstacle  persisté,  encore,  la  cellule  deviendra 
opaque,  augmentera  de  volume^  se  segmentera,  en  un  mot, 
s'enflammera. 

J'ai  dit  plus  haut  que  l'absorption  semble  ne  pas  cJtian- 
ger  :  l'acte  d'absorption  de  la  cellule  peut  n'être  pas  trouMé; 
cet  élément  peut  absorber  toujours  la  même  masse  du  liquide 
nutritif;  mais  s'il  reçoit,  par  exemple,  au  lieu  d'un  sang 
normal,  un  sang  pauvre,  chlorotique,  scrofuleux,  comme 
daos  tous  ces  états  morbides  la  masse  totale  ne  varie  pas, 
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mais  qu'il  n'y  a  que  les  substances  plastiques  qui  soient  dimi- 
nuées, bien  qu'absorbant  la  même  quantité  de  sang,  il  aura 
une  nutrition  insuffisante,  et  alors,  pour  avoir  la  même  pro- 
portion de  substance  nutritive,  il  devra  absorber  une  quan- 
tité beaucoup  plus  grande  de  sang;  et  comme  d'autre  part 
Texpulsion  des  déchets  nutritifs  est  proportionnelle  à  l'ab- 
sorption des  matériaux  de  nutrition  et  que  ceux-ci  ne  chan- 
gent pas,  il  se  fera  une  accumulation,  une  rétention  des 
produits  excrémentitiels,  qui  produira  une  excitation  de  la 
cellule  qui  aboutira  à  son  fonctionnement  plus  énergique 
(irritation  fonctionnelle),  pour  se  débarrasser  de  ses  éléments 
étrangers;  cette  augmentation  fonctionnelle  exigera  une 
nutrition  plus  grande  (irritation  nutritive),  et  comme  la  cel- 
lule recevra  toujours  le  même  excès  de  liquide  sanguin,  celte 
cellule  s'irritera  de  plus  en  plus,  deviendra  opaque,  augmen- 
tera de  volume,  se  segmentera,  enfin,  s'enflammera. 

L'élément  anatomique  une  fois  enflammé,  fonctionne  d'une 
façon  anormale  qui  amène  une  prolifération  cellulaire,  en 
vertu  de  laquelle  les  élément  s  engendrent  un  certain  nombre 
d'autres  éléments  embryonnaires,  qui  en  dernier  Jîeu  con- 
stitueront l'exsudat  des  tissus  non  vasculaires.  L'apport  des 
matériaux  de  nutrition  aux  cellules  se  fait  d'une  manière  plus 
ou  moins  complète  ;  leur  noyau  se  divise  ;  chacun  de  ses  frag- 
ments s'enveloppe  d'une  certaine  quantité  de  substance  pro- 
toplasmatique,  qui  à  son  tour  reproduit  autant  de  cellules 
filles  que  le  noyau  avait  de  fragments.  Mais  si  l'irritation  est 
très  forte,  et  la  prolifération  cellulaire  très  active,  il  arrivera 
un  moment  où  les  sucs  nutritifs  ne  pourront  y  pénétrer,  par 
suite  de  la  compression  amenée  par  l'excès  néo-formatif  de 
cellules;  et  comme  l'impufsion  génératrice  continue,  le  noyau 
se  segmente,  et  ses  portions  qui  devraient  s'entourer  de  pro- 
toplasme ne  pourront  le  faire,  parce  que  celui-ci  est  insuffi- 
sant par  défaut  de  matériaux  nécessaires  à  son  existence;  il 
cesse  d'entourer  les  nucléoles  et  même  de  se  segmenter,  et 
alorsily  auraune  cellule  multinucléaire,  régressive,  c'est-à- 
dire  le  globule  pyoïde,  dans  les  tis;us  non  vasculaires  ^  Telle 

1.  Garcia  Sold,  Patoloyia  gênerai,  3*  édition,  p.  633.  Madrid,  1877. 
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est  la  genèse  des  abcès  de  la  cornée  ;  mais  on  n'observe  pas 
cette  terminaison  dans  la  kératite  interstitielle,  car  Vexcita- 
tion  initiale  est  relativement  trop  faible  pour  amener  une 
prolifération  corpusculaire  excessive.  Pour  s'en  convaincre,  il 
suffit  de  remarquer  que  le  cercle  périkératique  n'esl  pas 
proportionné  à  la  lésion  de  la  cornée;  de  même  d'obser- 
ver les  symptômes  fonctionnels,  pour  voir  qu'ils  ne  sont  pas 
en  rapport  avec  le  degré  de  la  maladie;  et  enfin,  il  n'y  a  qu'à 
comparer  ces  mêmes  symptôfties  fonctionnels  avec  ceux 
q\\'on  trouve  chez  les  individus  atteints  d'abcès. 

Ornous  savons  en  outre  que  la  scrofule,  la  diathèse  syphi- 
litique héréditaire  et  acquise,  la  chlorose,  la  dentition  et  l'a- 
limentation insuffisante,  sont  les  terrains  où  se  développe  la 
kératite  parenchymateuse,  car  ce  sont,  en  effet,  ces  états  qui 
peuvent  donner  lieu  à  l'excitation  nerveuse,  aux  troubles 
lymphatiques  et  aux  modifications  du  sang. 

Il  nous  reste  maintenant  à  étudier  en  dernier  lieu  : 

d.  Quelle  est  la  terminaison  de  ces  troubles,  et  comment 
elle  se  produit. 

La  marche  de  l'affection  comprend  trois  périodes  :  une  dite 
A' infiltration  y  la  seconde  de  vascularisation  et  une  der- 
nière de  résolution,  quoique  l'on  rencontre  des  cas  où  cette 
résolution  ne  se  fait  pas  d'une  manière  complète  ;  consécuti- 
vement à  la  longue  durée  ou  à  l'intensité  de  la  maladie,  il 
arrive  parfois  que  la  kératite  diffuse  se  termine  parla  forma- 
tion d'un  tissu  opaque,  résistant,  fibreux,  cicatriciel.  Nous 
aurons  donc  une  vraie  résolution  et  une  organisation. 

Pour  bien  comprendre  comment  se  fait  la  résolution  du  pro- 
cessus phlegmasique  delà  cornée,  il  nous  faut  d'abord  passer 
en  revue  les  dernières  lésions  que  nous  avons  étudiées. 
Nous  avons  laissé  la  membrane  transparente  de  l'œil  avec 
une  néo-formation  de  cellules  nageant  au  milieu  du  plasma 
sanguin  :  nous  disions  ensuite  que  ces  cellules  donnaient  nais- 
sance à  des  prolongements  et  qu'elles  possédaient  des  mouve- 
ments amiboïdes  (cellules  migratoires  do  Recklinghausen)  : 
supposons  maintenant  que  la  cause  génératrice  du  processus 
a  disparu,  que  les  conditions  morbides  de  l'individu  se  sont 
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effacées  d'une  manière  plus  ou  moins  complète,  et  il  ne  nous 
restera  plus  alors  que  les  lésions  anatomiques  du  tissu  cor- 
néen  :  supposons  même  que  ces  éléments  embryonnaires, 
doués  de  mouvements,  en  parcourant  les  espaces  interlami- 
naires de  la  cornée,  arrivent  à  l'entrée  d'un  vaisseau  lympha- 
tique dans  lequel  il  pénèlrera,  et  qui  l'entraînera  dans  le 
torrent  de  la  circulation  ;  supposons  enfin  que  cette  cellule 
sera  suivie  d'autres  semblables,  et  que  ce  qui  se  passe  dans  un 
vaisseau  se  passera  aussi  dan^  d'autres,  et  si  comme  nous  ve- 
nons de  le  voir  ces  éléments  sont  la  cause  de  l'opacité,  celle 
opacité  disparaîtra  peu  à  peu  et  la  cornée  reprendra  salrans- 
parence  anormale  *. 

Mais  dans  ce  qui  précède,  j'ai  négligéàdesseinde  parler  de 
ladeuxième  période  delamaladie,  delavascularisation.  Lepro* 
cessus  résolutif  peut  se  terminer  comme  je  viens  de  le  dire; 
le  D' Del  Toro  en  cite  des  exemples  ',  et  notre  observation  peut 
être  considérée  comme  un  de  ces  cas. 

Et  nous  pouvons  dire  maintenant  que  cette  résolution  n'est 
pas  le  résultat  seul  du  traitement,  car,  s'il  est  vrai  qu'en 
administrant  l'atropine  on  prévient  les  complications  pos- 
sibles du  côté  de  Tiris,  on  a  en  même  temps  un  effet  sur  les 
mêmes  vaisseaux,  en  diminuant  leur  calibre  et  en  augmentant 
la  vitesse  sanguine  (G.  Sée);  et  de  plus,  en  appliquant  ici  les 
idées  de  Trousseau,  on  obtient  une  diminution  de  la  cause 
irritative,  une  légère  anesthésie,  d'autant  plus  que  l'épilhé- 
lium  de  la  cornée  est  presque  toujours  soulevé  :  il  est  vrai 
que  par  les  douches  de  vapeur  on  favorise  à  la  ibis  la  circu- 
lation et  les  mouvements  amiboîdes  de  la  cellule,  et  par  con- 
séquent sa  migration  ;  que  l'iodure  de  potassium  régularise 
les  fonctions  nutritives,  de  même  que  lesmercuriauxà  faibles 
doses;  mais  bien  qu'on  emploie  tous  ces  moyens  dans  les  cas 
analogues,  la  durée  de  la  maladie  n'en  est  pas  abrégée,  ce  qui, 
joint  au  découragement  du  malade,  contribue  à  faire  dévelop- 
per des  complications  plus  sérieuses. 

i.  Garcia  Solà,  loc.  ciU,  p.  635. 

2.  Del  Toro,  Tratado  teôrico-pràctico  de  las  enfermedûdtB  de  los  ojoij  t.  I, 
p.  539.  Cadix,  1878. 
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Or,  celle  résolulion  doit  reconnaître  une  autre  cause,  et  je 
crois  pouvoirrattrîbuer  à  sonmode  d'origine,  c'est-à-dire  que 
la  durée  et  la  terminaison  de  la  kératite  seront  en  rapport  avec 
son  processus  générateur.  Si  par  exemple  cette  cause  de  pro- 
duclion  est  accidentelle,  fortuite,  inconslante  et  peu  intense, 
la  résolution  se  fera  seule;  si  au  contraire  elle  est  géné- 
rale, constitutionnelle,  et  par  conséquent  plus  constante  et 
plus  intense,  il  lui  faudra  l'aide  de  la  circulation  complé- 
mentaire pour  arriver  au  même  but.  Dans  le  premier  cas  on 
peut  ranger  l'aclion  produite  par  les  cautérisations,  par  l'air 
atmosphérique,  et  quelquefois  par  l'irritation  nerveuse  di- 
recte ou  réflexe  *,  et  dans  le  second  cas  ce  sera  la  syphilis,  la 
scrofule,  le  lymphatisme  et  les  élats  chlorotiques,  qui  au- 
ront besoin  de  ces  vaisseaux  nouveaux  pour  apporter  à  la 
cornée  enflammée  les  matériaux  qui  lui  manquent;  après  avoir, 
bien  entendu,  traité  l'affection  générale  par  des  moyens  ap« 
propriés,  et  comme  nous  ne  pouvons  pas  modifier  en  quel- 
ques jours  la  constitution  morbide  d'un  individu  quelconque, 
nous  ne  pouvons,  par  conséquenl,  compter  sur  les  effets 
d'an  traitement  abortif,  qui  amènerait  la  résolution  dont  j'ai 
parlé  en  premier  lieu  :  on  sait  bien  que  quand  la  cause  per- 
siste, la  maladie  continue  *... 


1.  C'est  cette  irritation  nerveuse  qui  a  été  la  cause  de  la  kératite  dans  notre 
observation,  mais  qui  elle-mômc  avait  été  produite  par  Taccumulation  des 
larmes,  qui  en  s'alcalinisant  ont  exercé  leur  action  irritative  sur  les  tissus  voi- 
sins, et  d*où  aussi  la  conjonctivite  concomitante. 

2.  Mes  expériences  sur  les  lapins  m*ont  démontré  aussi  le  rapport  qu'il  y  a 
«ntre  la  cause  et  la  constitution  d'un  côté,  et  d'autre  part  entre  la  durée  et  la 
terminaison  de  la  maladie. 

En  prodaisant  la  kératite  sur  ces  animaux  au  moyen  de  cautérisations  avec 
Vàcide  acétique,  j'ai  trouvé  que  presque  instantanément  apparaissait  au  milieu 
de  la  cornée  une  opaciflcation  blanc  grisâtre,  étendue  sur  tout  le  territoire  où 
s'était  exercée  Tactton  chimique.  Consécutivement  à  celle-ci,  il  se  produit 
aussi  on  léger  degré  d*hyperhémie  conjonctivale  avec  larmoiement,  mais  qui 
•disparaît  quelques  heures  après  par  des  lotions  à  Teau  fraîche.  A  un  grossis- 
sement de  90  diamètres  on  voyait  Tépithélium  cornéen  soulevé  par  place,  et 
quelques  débris  nageant  au  milieu  des  larmes  sur  la  surface  de  Tœil.  A  la  lu- 
mière oblique  on  voyait  la  cornée  comme  de  la  peau  de  chagrin.  A  l'ophtal* 
moscope  le  fond  de  Toeil  paraissait  trouble  par  suite  d'une  opacité  en  forme 
éioilée,  Quinse  minutes  après,  cette  opacité  qui  avait  commencé  par  les  points 
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DonCy  en  général,  la  maladie  devra  passer  par  sa  période  de 
vascularisation  ;  mais  alors  on  peut  se  demander  ce  que  font 
ces  vaisseaux  et  comment  ils  se  forment. 

Tierschy  qui  mieux  qu'aucun  autre  auteur  a  étudié  les 
vaisseaux  de  nouvelle  formation,  nous  dit  que  quand  on 
examine  une  blessure  par  exemple,  on  peut  voir,  quelques 
heures  après  l'accident,  que  les  extrémités  des  vaisseaux 
coupés  se  gonflent,  se  distendent  :  par  suite  de  leur  irritation 

y  a  un  développement  de  cellules  tout  d'abord  inactives,qui 
ne  tardent  pas  à  se  disposer  en  séries,  en  forme  de  cordons, 
parmi  lesquels  existent  des  espaces  longitudinaux  qui  com- 
muniquent avec  les  vaisseaux,  et  par  où  commence  à  circuler 
le  plasma  sanguin;  et  il  ne  manque  qu'une  transformation 
endothéliale  des  éléments  embryonnaires,  qui  tapissent  in* 
tirieurement  ces  cordons,  pour  que  le  vaisseau  en  formalioa 
soit  parfait. 

Mais  ce  qui  pourra  être  vrai  pour  les  blessures,  ne  le  sera 
pas  pour  TafTection  dont  nous  nous  occupons,  car  nous 
n'avons  aucun  vaisseau  sectionné  dans  la  kératite  interstitielle  ; 
il  faut  donc  qu'il  existe  un  autre  mode  de  production. 

Plusloin,  le  même  auteur,  en  parlant  de  la  circulation  ma- 
melonnaire  dans  la  cicatrisation  par  seconde  intention,  nous 
donne  ce  que  nous  cherchons.  En  outre  de  la  formation  que  je 
viens  d'indiquer,  on  trouve  aussi  dans  ces  cas  des  métamor- 
phoses dans  les  anses  vasculaires  des,  tissus  sous-jacents.  Peut- 
être  qu'une  irritation  phlegmasique,  amenée  par  les  tissus 
environnants,  produit  sur  elles,  d'abord  une  dissociation  des 
couches  dans  l'endroit  qui  est  le  plus  en  rapport  avec  la  mem- 
brane granuleuse,  dissociation  qui  se  fait  à  l'aide  d'un  déve- 
loppement cellulaire.  Ces  cellules  prennent  également  des 

cautérisés,  devenait  uniforme.  Au  bout  de  douze  heures  on  peut  voir  quelques 
vaisseaux  périkératiques  dans  la  partie  supérieure  et  ce  sont  les  seuls  qui 
soient  visibles  pendant  tout  le  temps  de  Taffection.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
répithélium  commence  à  se  réformer,  et  il  l'est  presque  entièrement  au  bout  de 
trente-six  heures,  cependant  l'opacité  reste  au  même  point,  et  c'est  seulemeat 
quatre  jours  après  que  la  cornée  commence  à  reprendre  sa  transparence,  et  au 
bout  desixjourson  découvre  à  Tophtalmoscope  le  fond  de  l'œil  sans  aucune 
tache.  Il  ne  faut  pas  dire  que  la  constitution,  dan»  ces  cas,  était  normale. 
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>roloQgeinenls  et  devieonenl  striées;  ajoutons  que  grâce  à  la 
usioc  de  ces  prolongements,  il  résultera  un  conduit  mince 
3t  tortueux,  mais  qui  laissera  déjà  passer  le  plasma.  Mais  la 
circulation  n*est  pas  encore  complète;  il  faut  pour  cela  que 
es  éléments  cellulo-embryonnaires  des  bourgeons  charnus  se 
iisposent  en  série,  et  se  comportent  dç  la  façon  que  nous 
avons  décrite. 
Essayons  maintenant  d'appliquer  ces  faits  à  notre  étude. 
Nous  pouvons  très  bien  admettre  que  la  maladie  arrive  à  sa 
deuxième  période,  il  peut  se  faire  que  par  suite  d'une  com- 
pression nerveuse  \  l'irritation  se  transmette  aux  vaisseaux 
péricornéens,  et  devienne  proliféralive;  les  cellules  nouvelles 
prendront  des  prolongements  qui  se  fusionneront;  d'autre 
côté,  les  corpuscules  embryonnaires  de  la  cornée  se  dispose- 
ront en  lignes,  en  séries,  et  grâce  à  ces  deux  éléments,  la 
vascularisation  s'établira  dans  la  kératite  diffuse. 

Mais  dans  quel  but  se  forment  ces  vaisseaux?  Est-ce  pour 
produire  le  tissu  fibreux,  inodulaire,  de  même  que  dans  les 
cicatrices?  Cela  peut  arriver,  et  alors  la  cornée  restera 
opaque,  quand  l'affection  se  terminera  par  l'organisation  et 
produira  souvent  la  déformation  de  sa  courbure,  par  la  ré- 
traction propre  à  ces  tissus.  Quoique  le  plus  fréquemment 
ces  vaisseaux  nouveaux  aient  un  autre  rôle  beaucoup  plus 
élevé  :  en  établissant  une  circulation  complète,  ils  assurent 
la  nutrition  aux  éléments  corpusculaires,  et  ceux-ci  alors 
(selon  qu'il  résulte  des  expériences  et  des  recberches  de 
M.  Uis),  au  lieu  de  cx)ntinuer  à  proliférer  sans  ordre  et  de 
suivre  une  tendance  régressive,  commencent  à  réparer 
inflammatoire,  ils  reprennent  la  place  des  cellules  mêmes  qui 
en  perdant  leurs  prolongements  se  détachèrent  du  lissu  cor- 
néen  pour  s'ajouter  aux  produits  de  dénutrition,  et  alors  on 
arrive  en  pleine  période  de  résolution,  les  prolongements  s'a- 
nastomosent mutuellement,  la  structure  de  la  cornée  devient, 
normale  de  plus  en  plus,  et  en  outre,  grâce  à  sa  disposition 
laminaire  ou  en  couches,  lorsqu'on  assure  la  circulation  os- 

1.  Gabxowski,  Traité  des  malaéies  des  yeux,  p.  290. 


Digitized  by  VjOOQIC 


474  AGUILAR. 

motique,  il  se  fait  à  la  fois  une  compression  et  une  oblitéra- 
ration  des  nouveaux  vaisseaux,  par  suite  de  leur  siège  ana- 
tomique  :  leur  rôle  est  déjà  terminé,  et  lanature,  enengendrant 
sur  eux  cette  compression,  les  fait  disparaître  peu  à  peu  ;  la 
cornée  reprendra  donc  sa  transparence,  et  la  résolution  qui 
avait  commencé  avec  les  vaisseaux  fmit  avec  ia  maladie. 

En  résumé,  toute  l'étude  actuelle  nous  permet  de  poser 
les  conclusions  suivantes  : 

i*  Transformer  autant  que  possible  les  conditions  mor- 
bides de  l'organisme,  en  combattant  la  cause  de  raffection; 

2*  Diminuer  l'irritation  qui  siège  déjà  dans  le  tissu  affecté; 

3°  Aider  à  la  résolution  par  des  moyens  appropriés. 

Encore  un  mot  sur  ce  dernier  point.  Si  la  résolution  dans 
la  plupart  des  cas  arrive  par  la  présence  des  vaisseaux  de  nou- 
velle formation,  et  si  ces  vaisseaux  sont  plus  vite  développés 
dans  les  blessures  où  l'irritation  formative  a  été  portée  directe- 
ment sur  l'extrémité  des  vaisseaux  coupés,  que  lorsqu'ils  sont 
la  conséquence  des  causes  vasculaires  qui  se  trouvent  dans  la 
profondeur  du  tissu  bourgeonnant,  où  l'irritation  vient  par 
propagation  du  tissu  enflammé,  ne  pourrait-on  provoquer 
leur  développement  dans  la  kératite  d'une  façon  artîficîeUe? 
Au  moyen  par  exemple  des  scarifications  périkératiques  dans 
le  sens  équatorial? 

Poussé  par  cette  idée,  j'ai  fait  des  expériences  dont  je  vais 
rapporter  les  résultats  : 

D'abord  je  commence  par  développer  la  kératite  au  moyen 
des  cautérisations  d'acide  acétique,  et  j'attends  l'apparition  de 
l'hyperhémie  péricornéenne  pour  y  faire  les  scarifications; 
mais  cette  hyperhémie  a  été  si  faible  qu'il  fut  nécessaire  de 
recommencer  plus  énergiquement  le  processus  phlogogèae. 
Alors  je  passai  un  fil  à  travers  la  cornée  de  chaque  œil,  dans  le 
but  de  pouvoir  comparer  les  résultats  l'opacité  phlegmasiqpe 
qui  débute  au  côté  même  de  la  blessure  s'étendit,  s'arrondit 
uniformément  et  au  bout  de  viugt-qualre  heures  Thyperhéinie 
était  déjà  bien  manifeste.  A  Taideducouteau  de  Béer  jefisalors 
des  incisions  au  pourtour  de  la  cornée  en  les  dirigeant  veVs  le 
centre,  mais  en  n'intéressant  que  les  anses  vasculaires,  et  j'at- 
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tendis.  Au  bout  de  trois  jours  je  ne  voyais  encore  aucune  trace 
des  nouveaux  vaisseaux,  mais  au  contraire  une  tendance  à  la 
^uérison,  et  pensant  aussi  à  la  possibilité  de  la  cicatrisation 
mutuelle  des  extrémités  du  vaisseau  sectionné,  je  changeai 
d'avis  et  je  résolus  de  faire  une  résection  vasculaire  (passez  le 
mot)  avec  des  ciseaux.  C'est  ce  que  je  fis  et  j'attends  encore  trois 
jours,  mais  au  bout  de  ce  temps,  la  vascularisation  ne  s'était 
point  du  tout  produite.  Quel  a  été  le  motif?  Peut-être  la  cause 
occasionnelle  a-t-elle  cessé  d'exister? 

L'hyperhémie  en  effet,  est  en  train  de  disparaître,  les  bles- 
sures se  cicatrisent,  la  cornée  commence  à  reprendre  son 

pourtour,  la  transparence Je  recommence  donc  ce  que 

j'ai  fait  tout  d'abord  :  je  développe  la  kératite,  j'attends,  l'hy- 
perhémje  arrive,  et  alors  c'est  sur  Tœil gauche  que  je  fais  les 
scarifications  :  cependant  j'entretiens  l'inflammalion  dans  les 
deux  yeux,  en  irritant  la  cornée  de  nouveau  chaque  jour,  et 
le  deuxième,  c'est-à-dire  quarante-huit  heures  après  l'opéra- 
tion, je  vois  s'avancer  déjà  sur  la  cornée  de  petites  lignes 
blanchâtres  en  formant  un  gérontoxon  artificiel,  que  le  troi- 
sième jour  je  vois  partir  d'un  vaisseau  péricoméen,  qui  après 
changent  son  teint  en  rose  de  plus  en  plus  foncé,,  et  qui  vont 
enfin  constituer  le  nouveau  vaisseau. 

Je  suis  donc  arrivé  à  la  vascularisation  :  mais  sera-t-il  pos- 
sible de  la  développer  chez  les  individus  atteints  de  la  kératite 
diffuse  comme  je  le  fais  sur  les  lapins? 

J*ai  tâché  de  me  rapprocher  autant  que  possible  du  modèle, 
mais  cela  demande  une  confirmation  que  je  suis  empêché  de 
donner  dans  l'état  actuel  de  la  question. 

Le  temps  en  décidera.  D'  âguilar. 


UN  CAS  DE  CHOROIDITE  TUBERCULEUSE 

Par  1«  D'  BARRAQVER 

Un    cas    de   CHOROIDITE  TUBERCULEUSE  :  Le  Boletin  de 
zlumnos  intei^nos  à  Barcelone,  porte  dans  le  numéro  du  mois  de 
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mars  un  cas  de  ce  genre,  recueilli  à  la  clinique  du  D'Gale 
zowski,  par  leD'  Barraquer  pendant  son  séjour  à  Paris. 

Le  malade  est  un  enfant  âgé  de  sept  ans,  appelé  Ernest  Pay- 
roud.On  trouvait  dans  sa  famille  des  antécédents  thoraciques. 
LamèredeTenfantétaitatteinted'une  tuberculose  pulmonaire, 
et  elle  avait  eu  différentes  attaques  hémoptoïques.  Un  frère 
du  malade  était  mort  à  Tâge  de  cinq  ans  d'une  affection 
fébrile  avec  des  convulsions. 

La  maladie  oculaire  d'Ernest  se  présenta  avec  les  signes 
d'un  phlegmon  orbito-oculaire,  parmi  lesquels  saillaient 
principalement  l'œdème  palpébral  et  de  la  joue,  chémosis  sé- 
reux exophtalmique.  L'iris  et  la  cornée  normaux.  Derrière  la 


pupille  un  reQet  blanchâtre.  Vision  nulle.  Grandes  douleurs  à 
la  moitié  gauche  de  U  tête.  Fièvre  lép^ère. 

En  rapporl  aux  antécédents  et  à  l'affection  oculaire  elle- 
même,  on  diagnostiqua  le  cas  d'une  choroïdite  exsudalive, 
amenée  peut-être  par  l'évolution  oculo-tuberculeuse,  quoi- 
qu'il n'y  eût  aucun  symptôme  thoracique  ou  même  gastrique. 

Le  traitement  fut  d'abord  la  sclérotomie  et  puis  l'énucléa- 
tion.  On  trouva  des  adhérences  de  l'œil  dans  son  pôle  posté- 
rieur, avec  une  masse  résistante  placée  au  côté  même  du  nerf 
optique  et  à  la  partie  externe. 

L'examen  macroscopique  de  l'œil  démontra  des  flocons 
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fibrineux  et  purulents,  qui  remplaçaient  le  corps  vitré,  sur- 
tout dans  la  partie  périphérique  :  la  choroïde  en  arrière  était 
très  mince,  et  collée  avec  la  sclérotique;  elle  avait  aussi  un 
teint  blanc  rosé.  La  rétine  restait  décollée  de  la  choroïde 
et  confondue  entre  les  masses  exsudatives  du  corps  vitré.  La 
superficie  externe  de  la  sclérotique,  ridée,  injectée,  présen- 
tait des  adhérences  avec  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite. 

L'examen  microscopique  permit  de  voir  dans  une  pièce 
(fig.  ci-jointe)  composée  par  la  choroïde  ft  et  lasclérotique  a, 
dans  la  portion  plus  grosse  d'elles-mêmes,  deux  grandes 
masses  tuberculeuses,  c  et  e/,  développées  à  l'aide  de  la  cho- 
roïde, lesquelles  mesuraient  dans  son  plus  grand  axe  3'""',40  et 
étaient  constituées  par  un  noyau  de  substance  caséeuse  ^,  et 
par  des  cellules  embryonnaires  à  la  périphérie,  parmi  les- 
quelles se  trouvaient  des  cellules  géantes  disséminées  f. 

Une  de  ces  cellulesa  étédessinée  à  part,  et  on  la  peut  voir  alors 
formée  par  une  masse  granuleuse  sans  membrane  d'enveloppe, 
et  pourvue  sur  toute  sa  périphérie  de  nombreux  noyaux.  Elle 
a  un  diamètre  de  0"»"',070  tournant  sur  les  extrémités  de  la 
préparation,  on  voit  la  continuité  de  la  tumeur  avec  la  cho- 
roïde dont  cette  membrane  est  excessivement  grossie,  car 
elle  mesure  là  une  épaisseur  de  0™,75,  et  constituée  égale- 
ment par  des  cellules  embryonnaires  avec  empreintes  d'anciens 
vaisseaux  et  quelques  cellules  pigmentaires. 

Le  jour  suivant,  à  l'opération,  le  malade  présenta  des 
symptômes  phlogistiques  du  côté  de  l'orbite  et  des  paupières, 
mais  qui  disparurent  peu  îi  peu,  en  laissant  un  petit  moignon 
assez  régulier  quatre  semaines  après  l'opération. 

Trois  mois  après  la  mère  mourait  d'une  cachexie  tuber- 
culeuse. 

D'  Barraquer. 
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DE  L'EXTRACTION  DES  CORPS  ÉTRANGERS 

DU  GLOBE  DE  L*(E[L  (MORCEAUX  DE  FER  OU  D*AC[ER)  AU  MOYEN  DE  L' AIMANT 

Par  1«  doetenr  A.  YVERT 

Médecin-major  au  3*  régiment  de  zouaves. 

(SUITE). 

De  lout  ceci  nous  conclurons  :  que  remploi  de  raimant 
ou  de  rélectro  aimant  nous  paraît  appelé  à  rendre  de  très 
grands  services  dans  le  cas  de  pénétration  de  particules  de 
fer  ou  d'acier  à  l'intérieur  du  cristal  lin  ;  qu'un  électro-aimant, 
puissant  et  énergique,  peut,  alors  même  qu'on  ne  voit  ni  ne 
délimite  l'emplacement  exact  du  corps  étranger,  servir  à  le 
faire  passer  dans  la  chambre  antérieure,  où  son  extraction 
n'est  plus  qu'un  jeu  ;  enOn,  que  l'introduction  par  la  plaie 
de  la  cornée  d'une  simple  aiguille  aimantée  a  réussi  à  entraîner 
par  celte  ouverture  accidentelle  la  particule  métallique. 

Nous  croyons  donc  absolument  indiqué  de  ne  recourir  à 
l'emploi  de  l'extraction  directe,  ordinaire,  à  l'aide  de  la 
pince  courbe,  qu'après  avoir  inutilement  essayé  l'un  des 
deux  procédés  nouveaux  dont  nous  venons  de  parler.  Car, 
s'ils  restent  inefficaces,  ils  ont  du  moins  l'immense  avantage 
d'être  absolument  inoffensifs. 

E.  —  Corps  étrangers  de  l'humeur  vitrée 

C'est  surtout  à  propos  de  l'extraction  des  particules  métal- 
liques de  fer  ou  d'acier  logées  à  l'intérieur  de  l'humeur 
vitrée  ou  dans  les  profondeurs  de  l'hémisphère  posté- 
rieur du  globe  de  l'œil,  en  généi'al,  *  qu'a  été  soulevée 
la  grave  question  de  savoir  :  s'il  y  avait,  oui  ou  non, 
avantage  à  se  servir  de  Taiguille  aimantée  ;  ou  s*il  ne  fallait 
pas  plutôt  rejeter  cette  nouvelle  méthode  thérapeutique  au 
nombre  des  utopies  chirurgicales,  beaucoup  plus  intéres- 
santes au  point  de  vue  de  la  théorie  pure  que  réellement  ap- 
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plicables  dans  la  pratique.  C'est  sur  ce  point  spécial  qu'a 
porté  la  communication  de  M.  Galezowski  à  la  Société  de 
chirurgie  de  Paris;  et  c'est  celte  question  qu'a  particulière- 
ment envisagée  M.  Berger  dans  son  rapport  sur  le  raêrae 
sujet.  Aussi  nous  appesantirons-iious  plus  longuement,  plus 
volontiers  sur  ce  sujet,  l'un  des  plus  importants,  à  noire 
avis,  de  la  thérapeutique  ophtalmologique,  et  dont  peut  dé- 
pendre, à  un  moment  donné,  pour  le  pauvre  patient  qui 
nous  est  confié,  la  conservation  ou,  au  contraire,  la  perle 
absolue  de  l'organe  de  la  vision. 

11  est  un  premier  point  sur  lequel  nous  devons  tout  d'abord 
fixer  quelque  peu  notre  attention  :  on  pourrait  croii'e,  en 
effet,  en  lisant  le    rapport,  excellent  d'ailleurs,   fait  par 
M.  Berger,  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  dans  sa  séance 
du  10  août  1881,  que  les  exemples  d'extraction  des  corps 
étrangers  de  l'humeur  vitrée  à  l'aide  de  l'aimant  sont  réel- 
lement exceptionnels  et  constituent,  pour  ainsi  dire,  encore 
à  l'heure  actuelle,  de  véritables   curiosités   pathologiques, 
puisque  ce  savant  rapporteur  n'a  pu  réunir  que  neuf  obser- 
vations de  cette  nature,  c  L'innovation  de  Mac-Keown,  dit, 
en  effet,  M.  Berger,  ne  fut  pas  adoptée  sans  opposition  : 
Knapp,  dans  son  premier  travail  sur  l'extraction  des  corps 
étrangers  de  l'humeur  vitrée,  lui  fut  peu  favorable/U  paraît 
aujourd'hui  un  de  ses  partisans  convaincus,  et  ses  observations 
jointes  à  celles  de  Hirschberg,  de  Fraenkel,  de  Mac-Keown  et 
de  M.  Galezowski  nous  permettent  de  compter  neufcas^  dans 
lesquels  l'attraction  magnétique  a  été  employée,  dont  huit  cas 
avec  succès  opératoire,  c'est-à-dire  extraction    du    corps 
métallique,  b  Bien  plus  considérable  cependant  est  le  nom- 
bre réel  des  faits  publiés;  bien  plus  nombreux  sont  les 
succès  aussi,  que  ne  le    pense  M.  Berger;  puisque,  pour 
notre  seul  compte  personnel,  et  alors  que  par    l'impossi- 
bilité dans  laquelle  nous  nous  trouvons  de  puiser  à  toutes  les 
sources  bibliographiques  dont  nous  avons  Tindication,  nous 
sommes  intimement  convaincu  de  présenter  une  statistique 
incomplète;  puisque,  disons-nous,  nous   présentons  ici  un 
total  de  seize  observalioAS,  observations  absolument  authen- 
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tiques,  publiées  tout  au  long  ou  résumées  d'une  façon  très 
claire  dans  les  différents  recueils  périodiques  de  la  France 
et  de  rétranger.  Et,  qui  plus  est,  sur  ces  seize  observations, 
nous  compterons,  comme  on  va  le  voir,  dix  cas  dans  Ies>- 
quels  Tacuité  visuelle  fut  à  peu  près  complètement  con- 
servée. Nous  sommes  loin,  assurément,  des  conclusions, 
un  peu  sévères,  à  notre  avis,  du  savant  rapporteur  de  la 
Société  de  chirurgie  de  Paris. 

La  première  observation  indiscutable,  par  ordre  chrono- 
logique; est  due  à  Dixon  et  remonte  au  6  décembre  1858  ;  on 
en  trouve  tous  les  détails  dans  le  tome  l"  des  Ophihalmic 
HospilaVs  ReportSy  p.  280,  avec  le  titre  :  Extraction  d*un 
corps  étranger  de  l'humeur  vitrée. 

Observation.  —  James  Perkins,  âgé  de  vingt-quatre  ans, 
tonnelier,  vint  à  l'hôpital  le  2  décembre  1858,  une  heure  et 
demie  après  une  blessure  de  l'œil  gauche.  Plaie  de  la  pau- 
pière supérieure,  avec  lésion  correspondante  de  la  conjonc- 
tive etdela  sclérotique,  à  son  union  avec  le  bord  supérieur  de 
la  cornée.  Une  petite  vésicule  de  l'humeur  vitrée  était  percep- 
tible par  l'ouverture  pupillaire,  à  l'ophtalmoscope  ;  après 
avoir  dilaté  la  pupille  avec  l'atropine,  on  distinguait  un  léger 
trouble  de  la  partie  supérieure  et  interne  de  l'humeur  vitrée, 
en  arrière  du  cristallin.  Le  reste  du  corps  vitré  et  toute  la 
cornée,  ainsi  que  le  cristallin,  étaient  complètement  trans- 
parents. Je  pus  parfaitement  distinguer  la  rétine;  et,  près  de 
la  papille,  un  petit  corps  arrondi^  semblable  à  une  petite 
bulle  d'air  et  simulant  un  léger  épanchement  de  lymphe 
transparente.  Bandage  compressif,  repos  et  calme;  potion  au 
camphre  et  à  l'hyoscyamine.  Le  6  décembre,  la  plaie  de  la 
sclérotique  était  cicatrisée,  pas  de  douleur,  pas  de  rougeur  de 
la  conjonctive.  Le  malade  distinguait  moins  bien;  à  l'oph- 
talmoscope, je  voyais  moins  nettement  le  petit  corps 
étranger. 

Pouvait-on  retirer  le  corps  étranger?  Abandonné  à  lui- 
même,  il  devait  forcément  tomber  sur  la  rétine  et  les  procès 
clliaires,  et  amener  une  inflammation  qui  détruirait  le  globe 
de  l'œil.  En  pénétrant  dans  l'humeur  vitrée  par  le  trajet  que 
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le  corps  avait  suivi  pour  y  entrer,  on  serait  à  peu  près  sûr 
de  déchirer  le  filament  auquel  il  était  suspendu,  et  il  tom- 
berait hors  de  portée.  Je  me  décidai  donc,  en  conséquence, 
à  pénétrer  par  la  partie  inférieure.  J'examinai  le  patient 
dans  toutes  les  positions  et,  commele  corps  étranger  tombait 
en  arrière  et  disparaissait  quand  le  blessé  était  sur  le  dos, 
j'abandonnai  Tidée  d'employer  le  chloroforme. 

Comme  le  filament  auquel  était  appendu  le  corps  étran- 
ger présentait  un  certain  degré  de  mobilité,  l'idée  me  vint 
que  l'attraction  magnétique  pourrait  bien  être  employée 
pour  l'attirer  à  la  surface.  Un  puissant  aimant  fut  essayé; 
mais  son  action  sur  le  corps  étranger,  quoique  très  marquée, 
fut  insuffisante  ;  car,  si  ce  dernier,  entraîné  à  l'intérieur, 
vint  se  cacher  derrière  l'iris,  et  tomba  vers  la  partie  infé- 
rieure, en  contact  avec  le  cristallin,  l'important  était  de  le 
retirer.  Le  patient  étant  alors  assis  devant  une  fenêtre,  je  me 
plaçai  derrière  lui,  les  paupières  écartées,  et  je  fixai  le  globe 
de  l'œil  en  haut;  alors  je  plongeai  un  petit  couteau  de 
JaBger  i  travers  les  parois  du  globe  de  l'œil,  vers  sa  partie 
inférieure,  dirigeant  la  pointe  de  l'instrument  en  arrière 
pour  éviter  de  blesser  le  cristallin.  Ayant  retiré  le  couteau, 
j'introduisis  une  pince,  imaginée  par  Assalini  pour  pratiquer 
la  section  de  l'iris  dans  l'opération  de  la  pupille  artificielle, 
pince  qui  s'ouvre  quand  on  presse  sur  une  des  branches,  et 
qui  se  referme  quand  la  pression  disparait.  Je  ne  pouvais 
distinguer  que  très  difficilement  le  corps  étranger,  car  il  ne 
devenait  apparent  par  aucun  moyen,  et  n'apparaissait  que  de 
temps  à  autre  indistinctement,  quand  la  lumière  tombait 
dessus.  Cependant,  après  deux  tentatives  infructueuses,  je 
fus  assez  heureux  pour  l'accrocher  par  une  extrémité,  et  pour 
le  sortir.  Les  paupières  furent  immédiatement  fermées  avec 
du  taffetas,  et  des  compresses  d'eau  froide  appliquées  pendant 
quelque  temps.  Le  corps  étranger  était  un  petit  fragment 
de  ciseau,  mesurant  environ  en  longueur  -^  de  pouce  et 
pesant  i/i  de  grain. 

En  examinant  l'œil,  le  6  janviersuîvant,  je  trouvai  la  pupille 
parfaitement  circulaire,  et  son  champ  transparent.  Le  patient 
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pouvait  lirei  les  gros  caractères  de  sa  pancarte  d*hôpilal.  La 
plaie  opératoire  s'était  réunie.  Une  petite  quantité  de  sang 
était  épanchée  s^u-dessous  de  la  conjonctive,  mais  cette  mem- 
brane était  peu  enflammée. 

Le  13  janvier,  la  pupille  ne  ressentait  plus  les  effets  de 
Patropine,  et  était  redevenue  parfaitement  contractile.,  La 
lumière  était  très  bien  supportée,  et  le  patient  pouvait  lire  le 
type  cieero.  Pour  la  première  fois  depuis  l'opération,  jel'exa- 
minai  à  Tophtalmoscope  :  un  petit  nombre  de  filaments 
flottaient  dans  le  corps  vitré;  le  cristallin  était  parfaitement 
transparent;  la  seule  chose,  qui  me  parut  pathologique,  ^tait 
une  légère  rougeur  de  la  rétine  et  de  la  papille,  conséquence 
probable  du  légei*  traumatisme  opératoire.  Le  3  mars,  la 
rétine  paraissait  absolument  normale,  et  il  ne ,  restait  que 
quelques  flocons  du  corps  vitré.  La  vue  du  blessé  était  to- 
talement rétablie. 

Telle  est,  dans  tous  ses  détails,  la  remarquable  observation 
de  Dixon,  dans  laquelle,  pour  la  première  fois,  cet  ophtal- 
mologiste distingué  eut  le  mérite  incontestable  de  faire 
servir  l'aimant  à  l'extraction  d'un  morceau  de  fer,  suspendu 
au  milieu  même  de  l'humeur  vitrée.  Dans  cette  première 
tentative,  restée  justement  célèbre  et  citée  partout.  Topera* 
tion  fut  divisée  en  deux  temps  parfaitement  distincts  :  le 
premier  eut  pour  but  d'attirer  le  corps  étranger  vers  la  partie 
inférieure  du  globe  de  Tœil  et  de  l'amener  ainsi  au  contact 
de  la  coque  oculaire;  le  second  consista  tout  simplement 
à  sectionner  cette  enveloppe  le  plus  près  possible  du  corps 
étranger,  afin  de  l'extraire  directement  avec  des  pinces. 
Or,  le  premier  temps  était,  à^moins  de  dégâts  considérables, 
au-dessus  des  ressources  de  l'art,  si  Dixon  n'avait  eu  l'ingé- 
nieuse idéedechercher  àdéchirer,par  l'attraction  magnétique, 
le  filament  auquel  était  appendue  la  particule  métallique,  et 
d'amener  ainsi  cette  dernière  en  un  point  où  il  pût  facile- 
ment la  saisir.  Le  mérite  du  chirurgien  anglais  est  d'autant 
plus  grand,  que  son  premier  coup  fut  un  coup  de  maître,  et 
qu'un  succès  complet  couronna  cette  entreprise  hardie. 
Désormais  la  voie  était  toute  tracée,  et  la  méthode  nouvelle 
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avait*  acquis  droit  de  cité  dans  la  thérapeutique  ophtalmo- 
logique. 

Et,  pourtant,  il  nous  faut  remonter  maintenant  jusqu*à 
Tannée  1873,  c'est-à-dire  quinze  ans  plus  tard,  avant  de 
voir  ce  procédé  ingénieux  remis  en  pratique,  c  Ce  fut  encore, 
comme  le  fait  justement  remarquer  Berger,  à  un  Anglais 
qu'il  appartint  d'avoir  le  ^iremier  mis  à  contribution  Tattrac- 
tion  magnétique,  pour  aller  à  la  recherche  du  corps  étranger 
métallique  et  l'extraire»;  c'est,  en  effet,  à  Mac-Keown, 
chirurgien  de  l'hôpital  ophtalmologique  de  Belfast  que 
revient  l'honneur  d'avoir  réédité  cette  méthode  opératoire, 
et  de  l'avoir  définitivement  introduite  dans  la  pratique.  Sa 
première  observation  date  du  22  novembre  4873,  et  a  été 
publiée  dans  le  British  médical  Journal  du  20  juin  1874. 

Observation.  —  Extraction  d'un  morceau  d'acier  de  l'hu- 
meur vitrée  à  l'aide  de  l'aimant.  Rétablissement  à  peu  près 
complet  de  la  vision. 

Edward  Mills,  âgé  de  quinze  ans,  apprenti  surun  bâtiment 
cuirassé,  vint  me  consulter  à  l'hôpital  le  2i  novembre  der* 
nier.  Il  me  raconta  que  la  veille,  étant  occupé  avec  un  de  ses 
camarades,  à  tailler  un  boulon,  les  deux  marteaux  se  cho- 
quèrent violemment  et  une  particule  métallique  vint  le  blesser 
à  l'œil  droit.  On  voyait  une  plaie  de  la  cornée  partant  du 
centre  et  dirigée  vers  la  partie  externe;  elle  paraissait  super* 
ficielle  au  centre  et  pénétrante  en  dehors.  Le  sphincter  pupil- 
laire  était  déchiré  au  niveau  de  son  bord  externe,  et  l'iris  ré- 
tracté vers  la  périphérie.  Ce  garçon  pouvait  aisément  compter 
les  doigts;  mais  je  ne  pus  déterminer  exactement  le  degré 
d'acuité  visuelle,  en  raison  de  l'extrême  sensibilité  de  l'oeil. 
L'ophtalmoscope  ne  montrait  aucune  trace  d'opacité  du 
cristalHn;  et  le  fond  de  l'œil  était  parfaitement  distinct,  sauf 
en  un  point  limité  du  côté  temporal.  On  apercevait  profon- 
dément, en  ce  point,  dans  le  corps  vitré,  par  l'éclairage 
direct,  des  opacités  situées  au  voisinage  de  la  rétine,  parais- 
sant avoir  de  la  tendance  à  tomber  vers  les  parties  déclives, 
comme  si  quelque  chose  les  attirait  en  bas.  Parfois,  au  centre 
d'une  de  ces  opacités,  un  léger  reflet  apparaissait,  analogue 
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à  celui  que  produirait  un  petit  éclat  métallique.  En  proje- 
tant un  jet  de  lumière  du  côté  gauche  du  malade,  et  en  plaçant 
mon  œil  dans  une  position  telle  qu'on  pût  apercevoir  le 
reflet  des  opacités,  elles  me  parurent  rouges,  avec  un  reflet 
luisant.  11  n'était  pas  douteux  qu'un  corps  étranger,  masqué 
en  partie  par  un  exsudât,  était  logé  dans  l'humeur  vitrée.  Cette 
particule  métallique  avait  suivi  un  trajet  extraordinaire,  pé- 
nétrant, en  effet,  au  centre  de  la  cornée,  blessant  l'iris,  et 
contournant  le  cristallin  sans  l'atteindre,  pour  aller  s'arrê- 
ter dans  l'humeur  vitrée.  Le  lendemain  le  blessé  me  raconta 
qu'il  avaitsouffert  beaucoup  de  son  œil,  et  surtout  pendant  la 
nuit.  Les  milieux  de  cet  organe  était  devenus  assez  troubles 
pour  empêcher  de  voir  distinctement  la  papille  et  de  déli- 
miter nettement  le  corps  étranger.  Je  fus  convaincu  que  cet 
œil  ne  tarderait  pas  à  être  atteint  d'une  inflammation  rapide- 
ment destructive,  et  qu'une  intervention  immédiate  était 
nécessaire. 

Dans  un  cas  pareil,  ma  limite  d'action,  basée  sur  les  ré- 
sultats de  la  pratique  et  sur  les  conseils  donnés  dans  les  ou- 
vrages classiques,  était  :  l""  soit  de  pratiquer  une  section  de 
la  sclérotique,  à  proximité  du  corps  étranger,  dans  l'espoir 
de  levoirexpulséavec  une  certaine  quantité  d'humeur  vitrée; 
en  cas  d'insuccès,  de  chercher  à  le  saisir  avec  une  pince  ;  et 
si  mes  efforts  restaient  inutiles,  à  me  déclarer  satisfait,  dans 
le  cas  où  les  lésions  amèneraient  la  suppuration  et  la  des- 
truction du  globe  de  l'œil;  —  â**  soit  d'abandonner  le  corps 
étranger  aux  chances  de  i'enkystement,  tout  en  me  tenant 
prêt  à  intervenir,  au  cas  où  il  déterminerait  des  accidents  du 
côté  opposé. 

La  perspective  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  deux  méthodes 
n'était  pas  engageante:  j'avais,  en  effet,  connaissance  d'un 
seul  cas  dans  lequel  l'extraction  d'un  corps  étranger  de  l'hu- 
meur vitrée,  à  l'aide  de  la  pince,  avait  abouti  à  la  conserva- 
tion d'une  bonne  acuité  visuelle;  et,  les  cas,  dans  lesquels  des 
particules  métalliques  s'étaient  enkystées,  sans  amener  d'ac- 
cidents ultérieurs,  étaient  bien  peu  nombreux.  L'expérience 
des  dangers  extrêmes  auxquels  exposait  la  perte  de  la  vision 
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causée  par  la  présence  de  corps  étrangers  à  l'intérieur  de 
rhumeur  vitrée,  me  décida  à  recourir  à  Textraction  ;  toutefois 
je  me  défiais  beaucoup  de  l'emploi  de  la  pince.  J'avais  beau- 
coup réfléchi;  et  j'en  étaisarrivé  à  décider  l'essai,  dans  le  cas 
non  douteux  de  la  présence  d'une  particule  de  fer  ou  d'acier 
à  l'intérieur  de  l'œil,  de  la  puissance  de  l'attraction  magné- 
tique. Je  m'étais  procuré,  dans  ce  but,  un  bâton  aimanté  de  huit 
pouces  de  long,  d'un  pouce  de  large,  d'une  ligne  d'épaisseur, 
et  terminée  ses  deux  extrémités  par  une  pointe  émoussée. 

Le  patient,  ayant  été  éthérisé,  je  fis  une  incision  d'environ 
deux  lignes  et  demie  dans  l'épaisseur  de  la  sclérotique  à  la 
partie  externe,  parallèle  au  bord  de  la  cornée,  et  à  peu  près 
à  deux  lignes  et  demie  en  arrière.  Une  pince  à  iridectomie 
fut  introduite  dans  l'humeur  vitrée,  mais  elle  ne  rencontra 
pas  le  corps  étranger.  J'eus  recours  alors  à  l'aiguille  aimantée. 
J'introduisis  l'extrémité  dans  l'humeur  vitrée,  aussi  loin  que 
possible,  et  en  arrière  du  côté  du  pôle  postérieur  du  globe  de 
l'œil.  Je  sentis  très  bien  que  le  corps  étranger  vint  s'y  fixer  ; 
mais  ce  fut  seulement  à  la  troisième  tentative  que  j'eus  Ja 
satisfaction  de  le  retirer  à  l'extrémité  de  l'aimant.  Il  avait  une 
forme  ovalaire,  était  long  d'une  ligne  environ,  large  d'une 
demi-ligne,  abords  tranchants,  principalement  d'un  côté; 
son  épaisseur  était  d'environ  un  quart  de  ligne;  il  pesait  un 
demi-grain. 

Bien  que  l'aimant  parût  un  instrument  grossier  pour  pé- 
nétrer à  l'intérieur  de  l'œil,  il  remplit  toutefois  parfaitement 
le  but  que  je  me  proposais  et  l'indication  capitale  de  prévenir 
la  sortie  de  l'humeur  vitrée  pendant  l'opération.  Le  corps 
étranger  fut,  à  deux  reprises  différentes,  arraché  de  PaiguiUe 
aimantée  par  les  lèvres  de  la  plaie  scléroticale.  Pour  ce  motif 
il  serait  avantageux  d'avoir  de  chaque  côté  de  l'extrémité  de 
l'instrument  une  petite  cannelure  capable  de  protéger  le 
corps  étranger  au  moment  de  sa  sortie  du  globe  de  Tœil. 

Le  corps  vitré,  tant  qu'il  conserve  sa  structure,  offre  une 
grande  résistance  à  l'action  de  l'aimant  sur  les  particules 
métalliques  qu'il  renferme.  Qu'on  suppose,  en  effet,  un  mor^ 
ceau  de  fer  ou  d'acier  soumis  à  l'action  d'un  aimant,  dans  une 
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humeur  vitrée  absolument  saine;  jamais  le  pouvoir  magné- 
tique ne  parviendra  à  extraire  le  corps  étranger.  Si,  au  con- 
traire l'humeur  vitrée  est  ramollie,  elle  sera  entraînée  en  masse 
avec  le  corps  étranger,  et  l'extraction  deviendra  des  plus  fa- 
ciles. Il  faut  donc  absolument  qu'on  puisse  traverser  l'humeur 
vitrée  pour  ouvrir  un  passage  direct  à  la  particule  métallique  : 
le  couteau,  à  l'aide  duquel  on  pratique  l'incision,  peut  être 
employé  dans  ce  but  ;  mais  mieux  encore  la  pointe  elle-même 
de  l'aiguille  aimantée.  Aussi,  en  supposant  que  le  corpuscule 
métallique  ait  traversé  la  sclérotique,  alors  l'incision  pourra 
en  règle  générale  être  faite  en  ce  point,  afin  que  l'aimant 
cherche  à  entraîner  le  corps  du  délit  précisément  par  le  trajet 
qu'il  aura  suivi  en  pénétrant.  En  pareil  cas,  aussi,  un  puis- 
sant aimant  pourrait  être  employé  dans  un  tout  autre  but:  à 
savoir,  d'appliquer  un  des  pôles  à  l'extérieur  de  l'œil,  pour 
attirer  le  métal  v^rs  la  plaie,  et  pouvoir  ainsi  le  saisir  et  l'en- 
traîner au  moyen  d'une  pince. 

Le  malade  dont  il  s'agit,  resta  trois  joujs  à  l'hôpital,  et  fut 
ensuite  traité  à  la  consultation  externe.  Le  traitement  con- 
sista dans  l'instillation  d'atropine  et  dans  l'emploi  d'un  ban- 
dage compressif.  Plus  de  douleur  après  l'opération;  les  milieux 
de  l'ceil  devinrent  rapidement-transparents,  et  la  vision  s'a- 
méliora de  jour  en  jour.  Peu  de  temps  après,  la  blessure  de 
la  cornée  était  à  peine  perceptible;  l'iris  sembla  s'atrophier 
au  niveau  du  point  où  il  avait  été  déchiré,  le  reste  conservant 
sa  structure  normale  ;  le  cristallin  resta  transparent  ;  l'humeur 
vitrée  offrit  un  léger  degré  d'opacité  au  niveau  du  point  où 
était  le  corps  étranger.  Le  champ  visuel  était  parfait,  sauf 
une  légère  échancrure  correspondant  au  point  où  la  rétine 
avait  été  sectionnée. 

Le  13  décembre  dernier,  je  présentai  le  patient  aux  mem*- 
bres  de  la  Société  de  médecine  :jeconstataialors  qu'il  pouvait 
lire  le  numéro  2  de  l'échelle  de  Snellen,  à  un  pied,  degré  d'a- 
cuité certainement  très  satisfaisant.  De  fait,  ce  garçon  ne 
trouvait  qu'une  très  petite  différence  entre  les  deux  yeux.  Il 
reprit  son  travail  bientôt  après,  et  l'a  toujours  continué  dans 
d^excellentes  conditions. 


Digitized  by  VjOOQIC 


488  YVBRT. 

Je  n'ai  pas  connaissance,  ajoute  Tauteur  de  celte  observa- 
tion si  remarquable,  que  Tattraction  magnétique  ait  jamais 
été  appliquée  à  rextraciion  des  corps  étrangers  de  Fhumeur 
vitrée,  et  je  suis  persuadé  que  les  résultats  eixtrèmement  sa- 
tisraisants  obtenus  dans  ce  cas,  doivent  être  rapportés  à  l'adop- 
tion de  cette  méthode.  En  employant  Taimant  le  chirurgien 
pourra  savoir,  en  effet  :  1*  si  le  corps  étranger  est  d'acier  ou 
de  fer,  ou  d'un  autre  métal  susceptible  d'être  attiré  par  l'ai- 
mant ;  2*  dans  quelle  région  se  trouve  le  corps  du  délit  ; 
3*  s'il  est  incrusté  dans  une  des  membranes  du  globe  de  Vœil, 
ou  englobé  dans  des  produits  inflammatoires  organisés.  Pour 
éviter  cette  dernière  complication,  l'extraction  doit  être  tentée 
le  plus  tôt  possible  après  l'accident. 

Certainement  Mac-Keown  est  dans  l'erreur,  quand  il  dit 
qu'à  sa  connaissance  jamais  l'attraction  magnétique  n'a  été 
appliquée  à  l'extraction  des  particules  métalliques  de  fer  ou 
d'acier,  situées  à  l'intérieur  de  l'humeur  vitrée;  puisque  nous 
avons  vu,  dans  Tobservalion  précédente,  Dixon  se  servir  de  ce 
moyen  en  1858  pour  pratiquer  le  premier  temps  de  l'extrac- 
tion; mais  il  n'y  a  pas  moins  une  grande  différence,  une  dif- 
férence capitale  entre  ces  deux  manières  de  faire,  et  Von  peut 
dire  que  Mac-Keown  fit  faire  un  pas  considérable  en  avant  à 
cette  méthode.  Tandis  que  Dixon,  en  effet,  s'était  contenté 
d'attirer  le  corps  étranger  vers  la  partie  interne  de  la  coque 
oculaire,  et  cela  pour  le  saisir  alors  avec  des  pinces,  Mac- 
Keown  eut  l'idée  et  le  mérite  d'introduire  à  l'intérieur  même 
du  globe  de  l'œil,  une  aiguille  aimantée,  à  travers  une  ouver- 
ture de  la  sclérotique,  afin  d'aller  ainsi  directement  à  la  re- 
cherche du  corps  étranger.  Là  est  le  véritable  progrès,  aassi 
doit-on,  sans  aucun  doute,  considérer  cette  opération  du  savant 
chirurgien  anglais  comme  le  point  de  départ,  réel  et  défini- 
tif, de  l'application  de  l'aimant  à  l'extraction  des  morceaux  de 
fer  ou  d'acierde  l'humeur  vitrée. 

'  Deux  ans  après  ce  brillant  début,  Mac-Keown  trouvait  une 
occasion  nouvelle  de  mettre  en  pratique  son  ingénieux  pro- 
cédé, et  faisait  pour  la  seconde  fois  l'extraction  d'un  frag- 
ment de  marteau  pesant  trois  grain3  le  ^8  septembre  1875. 
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Le  lait  a  été  publié,  tout  au  long,  dans  le  Dublin  Journal  of 
médical  science  de  1876,  t.  lxii,  p.  201  et  suivaates  : 

Observation.  —  M.  Auley,  âgédetrente  ans,  ouvrierau  che- 
min de  Perdu  Nord,  vient  me  trouver  le  28  septembre  dernier. 
11  me  raconte  qu'un  petit  fragment  de  marteau  l'avait  atteint 
à  l'œil  droit.  Je  constatai,  en  effet,  une  blessure  intéressant 
la  cornée  et  la  sclérotique,  à  la  partie  interne;  elle  mesurait 
i/4de  pouce  avec  une  ramification  d'environ  1  ligne  1/2.  Le 
cristallin  était  opaque,  l'iris. déchiré  sur  une  grande  étendue 
et  faisant  hernie  dans  la  plaie.  Du  récit  du  blessé  et  de  l'as- 
pect de  la  blessure,  il  m'était  impossible  de  dire  si  le  métal 
était  ou  non  l(^é  dans  l'œil.  J'excisai  la  portion  d'iris  herniée 
et  n'ayant  pas  alors  sous  la  main  l'aiguille  aimantée,  j'intro- 
duisis les  branches  d'une  pince  dans  l'humeur  vitrée,  mais 
je  ne  pus  trouver  le  corps  étranger.  M'étant  alors  procuré 
un  aimant,  je  l'introduisis  dans  le  vitré  et  aussitôt  le  métal  fut 
reconnu  au  bruit  particulier  qu'il  produisit  en  venant  se 
nielire  au  contact  de  l'aiguille  aimantée.  Celle-ci  entraîna 
bien  le  métal  jusqu'au  niveau  de  la  plaie,  mais  ne  put  le  faire 
sortir.  J'élargis  un  peu  la  plaie,  j'en  tins  les  lèvres  écartées 
avec  une  pince  à  iridectomie  etje  réintroduisis  l'aimant.  Aus- 
sitôt la  particule  métallique  s'y  fixa  et  tandis  qu'elle  était 
ainsi  maintenue  au  voisinage  de  l'ouverture  scléroticale,  je  la 
saisis  facilement  et  l'entraînai  avec  une  pince    C'était  une 
particule  triangulaire,  abords  grossiers  et  pesant  trois  grains. 
L'opération  fut  complétée  par  l'ablation,  à  l'aide  de  la  cu- 
rette, de  la  plus  grande  partie  possible  du  cristalUn  cataracte. 
La  violence  même  du  traumatisme  et  l'étendue  de  la  plaie  ne 
pouvaient  faire  espérer  qu'une  conservation  très  faible  de  la 
vision.  Il  y  eut  une  inflammation  considérable  ;  mais  la  plaie 
se  cicatrisa  assez  prompiement  et  sans  suppuration.  Pendant 
quelque  temps  sensibilité  considérable,  de  la  région  ciliaire; 
et  finalement  atrophie  du  globe  de  l'œil,  Au  premier  abord, 
tanant  compte  de  l'étendue  de  la  blessure  je  déclarai  urgente 
l^énuclcation,  mais  le  patient  s'y  refusa.  En  somme,  la  prin- 
cipale source  du  danger  de  l'ophtalmie  sympathique  (le 
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corps  étranger)  avait  disparu;  et  à  Taimaat  revenait  bien  le 
mérite  du  diagnostic  et  de  l'extraction. 

Une  simple  réflexion,  ajoute  Mac-Keown,  convaincra  faci- 
lement le  lecteur  de  l'importance  de  Faimant  dans  les  bles- 
sures récentes  de  la  sclérotique  et  de  l'humeur  vitrée.  Là  se 
trouvent,  en  effet,  les  conditions  propres  à  assurer  le  succès  : 
plaie  largement  ouverte,  corps  vitré  déchiré  jusqu'au  fond 
du  trajet,  voie  directe  pour  l'introduction  de  Taiguille  aiman- 
tée, et  sortie  du  métal  sans  production  de  nouvelle  plaie... 
D'ailleurs,  le  grand  avantage  de  l'aimant  sur  la  pince,  quand 
on  ne  voitpas  le  corps  étranger,  etquelecristallin  est  opaque, 
c'est  que  la  particule  métallique  se  précipite  sur  l'aiinant,  et 
peut  même  produire  un  bruit  caractéristique,  comme  dans 
le  fait  précédent  d'Auley.  Au  cas,  du  reste,  où  le  corps  du  dé- 
lit ne  peut  être  extrait  directement  hors  de  la  plaie,  on  a  tou- 
jours la  ressource  de  le  saisir  avec  une  pince. 

Quelques  mois  plus  tard,  le  11  mars  1876,  Mac-Keown 
pratiquait  une  nouvelle  extraction  d'un  petit  fragment  d'acier 
au  moyen  de  l'aimant,  et  en  publiait  les  détails  dans  le  même 
numéro  du  Dublin  Journal  de  1876.  Si  dans  ce  cas  encore 
la  vision  ne  fut  pas  conservée;  si  le  lendemain  de  l'exiraclîon 
il  fallut  recourir  à  l'énucléation,  il  faut  en  rechercher  la  raison 
bien  simple  dans  ce  tait  que  l'œil  était  déjà  en  pleine  suppu- 
ration au  moment  de  l'intervention;  il  n'en  résulte  pas  moins 
que  l'aimant  a  rendu,  môme  dans  cet  exemple  relativement 
défavorable,  le  service  de  permettre  l'extraction  du  corps 
étranger  et  de  prévenir  ainsi,  peut-être,  l'éclosion  de  l'oph- 
talmie sympathique. 

Observation.  —  Robert  Boyd,  âgé  de  vingt-sept  ans,  ou- 
vrier de  Whitepark,  vint  à  l'hôpital  le  10  mars  1876.  Il  me 
raconta  que  la  veille  son  œil  droit  avait  été  atteint  par  un 
petit  éclat  de  ciseau.  Je  constatai  une  petite  plaie  à  la  péri- 
phérie de  la  cornée,  et  une  petite  perforation  de  l'iris  an 
point  correspondant.  Il  y  a  une  opacité  du  cristallin  dans  son 
quart  supérieur  et  interne,  mais  je  ne  pus  déterminer  »'il  y 
avait  là  quelque  corps  étranger.  Le  fond  était  nuageux.  Le 
lendemain,  il  y  avait  un  peu  d'hypopion»  maisl'hamear  vitrée 
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était  plus  claire.  Le  jour  suivant  je  découvris  un  petit  corps 
noir  au-dessous  et  en  dehors  de  la  papille,  tout  à  fait  rappro- 
ché delà  rétine.  Ses  contours  étaient  brillants,  mais  le  centre 
noir.  Restait  la  question  de  savoir  si  cet  aspect  noirâtre  avec 
contours  brillants  ne  pouvait  pas  être  attribué  à*  une  fente  de 
la  sclérotique,  causée  par  le  passage  du  corps  étranger.  Les 
bords,  toutefois,  étaient  trop  brillants  pour  être  la  conséquence 
4u  reflet  de  la  sclérotique.  L'examen  à  l'aide  de  la  méthode 
parallactique  semblait  aussi  indiquer  que  cette  apparence 
résultait  d'une  légère  saillie  en  avant  de  la  rétine  ;  aussi  avant 
de  décider  l'opération,  je  désirai  m' assurer  de  la  nature  du 
corps  étranger.  Pourcelaj'employail'aimant.  En  conséquence, 
pendant  que  je  regardais  ce  petit  corps  à  Tophtalmoscope, 
un  assistant  approcha  de  l'œil  un  fort  aimant,  elle  promena 
dans  différentes  directions.  Un  léger  mouvement  se  produisit, 
ce  qui  résolut  du  coup  la  question  de  présence,  de  nature  et 
de  siège  du  corps  étranger. 

Ce  cas  était  entouré  des  plus  grandes  difficultés  :  la  parti- 
cule métallique  était  petite,  mince;  elle  changerait  certaine- 
ment de  position  et  tomberait  au  contact  des  membranes  du 
fond  de  rœil  ;  le  cristallin  deviendrait  presque  certainement 
opaque  et  masquerait  le  champ  pupillaire.  L'extraction  du 
métal  était  hasardée,  et,  autant  que  je  puis  croire,  sans  pré- 
cédent: l'ouverture  palpébr aie  était  étroite,  l'œil  enfoncé  et 
la  difficulté  d'opérer  augmentée  d'autant. 

Le  cas  paraissait  désespéré,  si  on  l'abandonnait  à  lui-même. 
Pensant  alors  que  probablement  l'énucléation  serait  immédia- 
tement indispensable,  je  me  décidai  à  tenter  l'extraction  de 
la  particule  métallique,  et,  en  cas  d'insuccès,  à  recourir  à 
cette  première  mesure  radicale.  Aussi,  après  m'être  assuré 
l'assistance  du  docteur  John  Moore,  je  pratiquai  l'opération. 

Je  fis  au  côté  temporal  de  la  sclérotique  une  incision  d'en- 
viron trois  lignes,  aussi  loin  que  possible  du  pourtour  de  la 
cornée  et  parallèle  à  ce  dernier,  le  couteau  dirigé  en  arrière, 
à  l'intérieur  de  l'humeur  vitrée.  L'action  de  tourner  le  globe 
de  l'œil  en  dedans,  pour  faciliter  la  section,  rendait  l'éciai- 
rage  du  fand^de  eet  organe  très  difficile;  et  la  nécessité  de 
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me  servir  d'une  main  pour  tenir  rinstrument  extracteur,  pen- 
dant que  l'autre  tenait  Tophtalmoscope,  rendait  impossible 
l'emploi  de  la  lentille  grossissante  :  je  n'avais  donc  qu'une 
idée  approximative  de  la  situation  du  corps  étranger,  grâce 
à  mon  examen  antérieur  et  à  la  lumière  diffuse  qui  reflétait 
sur  ce  dernier.  Une  pince  aimantée  fut  introduite,  à  plusieurs 
reprises,  et  sans  succès,  dans  l'humeur  vitrée;  à  la  fm,  cepen- 
dant, elle  attira  le  corps  étranger  assez  en  avant  pour  que  le 
docteur  Moore  et  moi-même  puissions  le  voir  nettement  at- 
taché à  la  pince  et  entraîné  par  elle.  Il  se  trouva  qu'il  était 
fixé  à  l'extrémité  et  en  dehors  d'un  des  mors,  de  telle  sorte 
qu'on  ne  put  le  saisir.  Il  paraissait,  dans  ces  conditions,  gros 
et  ampliûé  par  la  réfringence  des  milieux  de  la  partie  anté- 
rieure de  l'œil,  et  très  brillant.  Plusieurs  fois  de  suite,  il  fut 
enlevé  de  l'extrémité  de  la  pince  par  les  lèvres  de  la"  plaie 
scléroticale.  Finalement,  je  réussis  à  l'enlever  avec  la  pointe 
de  l'aiguille  aimantée.  En  réalité,  c'était  une  petite  particule, 
d'environ  deux  lignes  de  longueur,  à  bords  très  irréguliers, 
comme  je  l'avais  reconnu  à  l'ophtalmoscope.  Ilpesaitl/â  de 
grain.  Le  lendemain,  l'œil  était  très  enflammé;  le  pus  aug- 
menta dans  la  chambre  antérieure;  la  suppuration  envahit 
consécutivement  l'humeur  vitrée,  et  j'énucléai  le  globe  de 
l'œil. 

L*aimant,  dans  ce  cas,  panint  bien  encore»  quoique  à  la 
longue,  à  retirer  le  corps  étranger  de  l'humeur  vitrée  ;  mais 
il  n'en  résulta  pas  moins  le  développement  rapide  d'un  phleg- 
mon du  globe  de  l'œil,  qui  exigea  le  sacrifice  de  cet  organe. 
Les  adversaires  de  cette  méthode  ne  manqueront  certaine- 
ment pas  de  rendre,  en  grande  partie,  responsables  de  cette 
complication,  les  nombreuses  recherches  et  les  tentatives  ré- 
pétées d'extraction  à  l'intérieur  du  vitré,  au  moyen  de  la 
pince  aimantée;  telle  n'est  point  cependant  notre  manière  de 
voir,  pas  plus  que  celle  de  Mac-Keown;  car  à  notre  avis,  la 
cause  unique,  la  cause  indiscutable  de  cet  insuccès  est  due  à 
l'état  non  douteux  de  suppuration  dans  lequel  se  trouvait  le 
globe  de  l'œil  au  moment  de  l'intervention.  L'extraction  mal- 
heureusement a  été  pratiquée  trop  tard  ;  et  l'on  pouvait  à  peu 
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près  certainement  prévoir   à  l'avance  ce  qui  surviendrait. 

Le  cas  présentait,  en  effet,  dit  Mac-Keown,  des  particularités 
telles  que  je  pronostiquai  d'avance  un  insuccès.  L'œil,  avant 
ropération,  avait  une  tendance  non  douteuse  au  processus 
suppuratif  ;  et  ces  circonstances  spéciales  favorisèrent  certai- 
nement la  choroîdite  purulente  plus  que  l'introduction  répétée 
de  rinstrument. 

La  meilleure  preuve  de  l'importance  capitale  qu'il  y  a  d'o- 
pérer le  plus  tôt  possible  après  la  blessure,  avant  le  début  des 
accidents  inflammatoires,  et  des  succès  remarquables  qu'on 
peut  obtenir,  dans  ces  conditions,  par  une  intervention  rapide, 
nous  est  fournie  par  cette  autre  observation,  empruntée  au 
même  auteur  anglais,  et  dans  laquelle  l'extraction  d'une  par- 
ticule métallique,  pratiquée  trois  quarts  d'heure  seulement 
après  sa  pénétration  dans  le  vitré,  laissa  au  pauvre  patient 
une  acuité  visuelle  absolument  normale.  Voici,  d'ailleurs,  la 
traduction  de  cette  remarquable  observation,  publiée  suc- 
cessivement dans  le  British  médical  Journal  du  i  mai  et  la 
Lancei  du  U  août  1878  : 

Observation.  —  Moses  E...  âgé  de  trente-deuxans,  ajusteur, 
vint  uie  consulter  à  l'hôpital  le  W  novembre  1877.  11  me  racon- 
ta que,  trois  quarts  d'heure  avant  sa  visite,  il  avait  eu  l'œil 
droit  blessé  par  un  petit  éclat  d'acier  provenantd'un  marteau. 
Je  remarquai  une  plaie  un  peu  plus  petite  qu'une  ligne  au 
niveau  de  la  région  ciliaire,  juste  à  la  jonction  de  la  cornée  et 
de  la  sclérotique.  Une  extrémité  de  la  blessure  Atteignait  ta 
chambre  antérieure,  comme  le  montraient  l'évacuation  de 
l'humeur  vitrée  et  la  hernie  de  l'iris  à  travers  la  plaie.  La  plaie 
était  parfaitement  nette  et  aucun  corps  étranger  n'était  per- 
ceptible. Les  milieux  de  l'œil  étaient  transparents.  L'oph- 
talmoscope  ne  démontrait  pas  la  présence  du  corps  étranger. 
J'introduisis  alors  avec  précaution  l'aiguille  aimantée  dans 
la  plaie,  et  aussitôt  me  fut  démontrée,  par  un  petit  bruit 
spécial,  la  présence  de  la  particule  métallique.  Par  l'emploi 
patient  et  prudent  de  l'aimant,  le  corps  étranger  fut  entraîné 
au  niveau  de  la  solution  de  continuité,  et  son  extrémité  assez 
visible  pour  me  permettre  de  le  saisir  avec  des  pinces  et  de 


Digitized  by  VjOOQIC 


494  TVERT. 

Textraire.  Celait  un  fragment  d'une  ligne  1/2  environ  de  lon- 
gueur, large  d'une  ligne  à  un  bout  et  d'une  demi-ligne  i 
l'autre.  Le  patient  se  rétablit  complètement  et  retourna  à  son 
travail  le  10  décembre  suivant. 

Inutile,  pensons-nous,  d'insister  longuement  sur  les  avan- 
tages incontestables  de  l'aimant,  dansée  cas  particulier  :  d'une 
part,  en  effet,  Mac-Keown  ne  pouvait  même  pas  résoudre  la 
question  de  savoir  si,  oui  ou  non,  la  particule  métallique  avait 
pénétré  à  l'intérieur  du  globe  de  l'onl;  il  lui  eût  fallu,  pour 
établir  sur  ce  point  un  diagnostic  certain,  pratiquer  le  catfaé- 
térisme  de  la  plaie  et  en  agrandir  certainement  les  dimensions  ; 
d*autre  part,  une  fois  la  présence  du  corps  du  délit  parfaite- 
ment constatée,  il  devenait  indispensable,  pour  en  pratiquer 
l'extraction,  d'introduire  entre  les  lèvres  de  la  plaie  les  mors 
d'une  pince  et  d'allerainsi,presqueauhasard,àla  recherche, 
dans  le  corps  vitré,  du  morceau  de  fer  qu'on  supposait  y  être 
logé.  Combien  plus  simple,  combien  plus  jNratique  est,  en 
pareille  circonstance,  l'emploi  de  l'aiguille  aimantée,  qui  a 
permis,  du  même  coup,  et  cela  sans  augmenter  le  moins  du 
monde  le  traumatisme,  sans  même  agrandir  l'étendue  de  la 
solution  de  continuité,  de  porter  le  diagnostic,  de  saisir  le 
corps  étranger  et  d'en  pratiquer  l'extraction  immédiate.  Il 
faudrait,  assurément,  vouloir  absolument  fermer  les  yeux  à 
l'évidence,  pour  ne  pas  admettre  la  supériorité  de  cette  nou- 
velle méthode. 

Le  bruit  produit,  en  Angleterre,  par  les  succès  de  Mac- 
Keown  ne  tarda  pas,  d'ailleurs,  à  éveiller  l'attention  des  clii- 
rurgiens  allemands;  bientôt  les  ophtalmologistes  d'outre 
Rhin  à  leur  tour,  se  ûrent  un  devoir  de  mettre  en  pratique 
et  d'essayer  cette  ingénieuse  application.  Le  premier  exemple 
certain  en  est  dû  à  Hirschberg  et  a  été  publié  dans  le  Berlin. 
klinisch.  Wochenschrift  du  17  novembre  1879;  en  voici  le 
résumé,  emprunté  à  la  Revue  des  Sciences  médicales  d'Hayem 
de  1880, p.  663: 

Observation. — Un  jeune  homme  de  seize  ans,  en  forgeant, 
reçoit  un  éclat  de  fer  dansl'œildroit.  Hirschberg  voit  le  blessé 
le  jour  même  :  à  1  millimètre  1/2  au-dessus  de  la  coinée,  plaie 
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scléroiicale  légèrement  béaate,  à  peu  peu  près  horizontale, 
longue  de  deux  millimètres  1/2,  et  entre  les  lèvres  de  laquelle 
on  aperçoit  un  peu  de  substance  vitrée.  Faible  plissement 
longitudinal  de  la  cornée  ;  un  peu  de  sang  dans  la  chambre 
antérieure.  Pupille  ovalaire  dans  le  sens  vertical.  Au  milieu 
du  corps  vitré  se  voit  un  filament  foncé,  adhérant  supérieu- 
rement i  la  plaie  et  se  dirigeant,  en  s'amincissant,  en  bas  et 
en  arrière.  Quand  le  blessé  regarde  en  bas,  on  distingue  une 
particule  de  fer  située  à  quelque  distance  en  arrière  du  cris- 
tallin, dans  la  portion  inférieure  du  corps  vitré. 

Le  lendemain  matin, même  état  de  choses;  opération  après 
chlorofonnisation  :  entre  les  muscles  droits  externe  et  infé- 
rieur, incision  méridienne  commençant  en  arrière  du  corps 
ciliaire  et  s'étendant  vers  Téquateur.  Afin  de  pouvoir  recou- 
vrir cette  incision,  Hirschberg  taille  préalablement,  en  dedans 
de  rincision  projetée,  un  lambeau  conjonctival  hémisphé- 
rique, qu'il  rabat  en  dehors.  Puis  un  aide,  au  moyen  d'une 
pince,  attire  le  globe  oculaire  en  dedans  et  en  haut.  Hirsch- 
berg saisit  alors  le  tissu  épisclérotical  à  la  partie  antérieure 
de  rincision  qu'il  veut  faire,  et  enfonce  dans  la  sclérotique  le 
couteau  à  cataracte  de  de  Grsefe,  le  tranchant  tourné  vers 
l'équateur  de  l'œil;  avec  des  mouvements  lents  de  scie,  il  pra- 
tique, sans  contre-ponction,  une  incision  longue  de  4  milli- 
mètres à  travers  touteslesmembranesoculaires.Unepression 
douce  exercée  sur  la  lèvre  interne  de  cette  incision  ne  suffit 
pas,  aidée  de  la  pesanteur  (le  malade  est  demi-assis  sur  une 
chaise),  pour  faire  sortir  le  corps  étranger.  Hirschberg  intro- 
duit dans  la  plaie  l'extrémité  en  forme  de  bec  d'un  électro- 
aimant courbe  dont  la  concavité  regarde  la  sclérotique,  mais 
le  corps  étranger  ne  se  présente  pas.  L'aimant  est  retiré^ 
l'incision  doublée  de  longueur,  et  l'aimant  réintroduit;  sans 
qu'on  ait  perçu  aucun  bruit,  en  le  ramenant  au  dehors,  on  voit 
qu'il  supporte  un  éclat  de  fer  long  de  3  millimètres,  large  de 
2  et  épais  de  1  ;  son  poids  est  de  20  milligrammes.  Le  lam- 
beau conjonctival  est  rabattu  sur  l'incision  et  fixé  par  deux 
points  de  suture;  application  d'un  monocle  sur  l'œil  opéré,  et 
bandage  occlusif  sur  l'œil  gauche.  La  guérison  s'effectue  sans 
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trace  aucune  de  réaction,  ablation  des  sutures  le  quatrième 
jour.  QuinzejoursaprèsTopératiion,  le  filament  signalédans  le 
corps  vitré  est  encore  visible;  mais  il  a  disparu  au  bout  d'une 
nouvelle  quinzaine.  La  lésion,  produite  au  fond  de  Fœil  par 
l'opération,  se  voit  à  8  millimètres  environ  en  dehors  et  en  bas 
delà  papille,  sous  forme  d'un  secteur  décoloré,  nettement 
délimité,  dont  le  fond  blanc  est  pointillé  de  noir,  et  dont  Tex- 
tréniité  antérieure  ou  équatoriale  n'est  pas  visible  à  l'oph- 
talmôscope.  Quant  aux  résultats  fonctionnels  de  l'opération, 
le  jeune  homme  lit  les  caractères  les  plus  fms  (1 1/3  de  Snel- 
len  à  9  pouces),  et  le  champ  visuel  n'est  un  peu  rétréci  qii'en 
haut  et  en  dedans. 

Inutile  de  faire  ressortir,  dans  ce  cas  intéressant,  hi  valeur 
et  l'importance  de  l'emploi  de  l'aiguille  aimantée,  sans  laquelle, 
bien  certainement,  Hirsqhberg  aurait  été  obligé  de  se  livrer 
à  des  tentatives,  probablement  infructueuses  et  qui  auraient 
augmenté  le  traumatisme,  tout  en  compromettant  sérieuse- 
ment l'organe  de  la  vision  ;  tandis  que  l'introduction  de  la 
tige  d'un  simple  électro-aimant  a  suffi  à  l'extraction  du  corps 
étranger,  et  à  la  conservation  à  peu  près  intégrale  de  l'acuité 
visuelle. 

Un  succès  aussi  éclatant  ne  pouvait  évidemment  qu^enga- 
ger  ses  compatriotes  à  se  lancer  dans  la  nouvelle  voie,  si  heu- 
reusemenlfrayéeparHirechberg;  aussi,  voyons-nous  Fraenkel 
tenter  quelques  mois  après,  en  février  4880,  une  opération 
identique,  laquelle  fut  encore  couronnée  d'un  succès  non 
moins  remarquable.  L'observation  a  été  rapportée  tout  au  long 
dans  le  Centralblait  fur  praktische  Aughnheilkunde  (Jahrg.  4, 
p.  37,1880),  avec  le  titre  :  Extraction  d'un  morceau  dé  fer 
du  corps  vitré  par  une  section  scléroticale  et  avec  l'aimant; 
en  voici  la  traduction  à  peu  prés  textuelle  : 

Observation.  — Un  jeune  homme,  deseize  ans,  s'était  blessé 
l'œil  avec  un  marteau.  Dans  le  quart  inféro-externe,  on  con- 
state à  l'examen,  une  plaieoblique,  traversant  le  boixi  scléro- 
cornéen  et  longue  de  6  millimètres.  Cristallin  intact,  irispro- 
lapsé.  Décollement  de  la  rétine  en  bas  et  en  dehors  avec  perte 
du  champ  visuel  correspondant.  Vingt-quatre  jours  après  la 
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blessure,  l*auteur  put  reconnaître  avec  certitude  le  morceau 
de  fer,  placé  sur  la  partie  décollée  de  la  rétine,  en  bas  et  en 
dehors.  En  ce  point,  le  globe  fut  fendu  longitudinalement  sur 
une  étendue  de  10  millimètres^  avec  sortie  immédiate  de 
masses  jaunâtres  et  de  sang.  Le  corps  étranger  cependant  ne 
vint  pas  de  lui-même,  et  ne  put  être]  senti  avec  une  pince, 
introduite  doucement  dans  Uœil.  A  ce  moment,  Fraenkel  y 
plongea  une  sonde  aimantéede  Janin;  et  quand  elle  approcha 
de  l'extrémité  postérieure  de  la  plaie,  on  put  voir  le  corps 
étranger,  long  de  6  millimètres,  et  pesant 4  centigrammes.  La 
plaie  guérit  sans  accident.  L'œil,  qui  était  astigmate,  avait 
après  quatre  semaines  une  acuité  visuelle  égale  à  4-- 

Ce  succès  est  d'autant  plus  remarquable,  et  d'autant  plus 
surprenant  tout  à  la  fois,  qu'il  y  eut  un  immense  intervalle  de 
TÎngt-quatre' jours  entre  l'époque  de  la  blessure  et  le  moment 
de  l'extraction;  et  nous  sommes  fortement  étonné  de  n'avoir 
pas  vupendantcelapsdetempsrelativementconsidérable,  écla- 
terquelque  complication  inflammatoire  qui  aitrendu  inutile  ou 
illusoire  l'emploi  de  l'aiguille  aimantée.  Cet  exemple  est  donc, 
i  n'en  pas  douter,  un  de  ceux  qui  plaident  le  plus  haute- 
ment en  faveur  de  la  méthode  que  nous  chercherons,  bientôt 
à  préconiser  et  à  recommander  dans  les  cas  de  cette  nature. 

Une  autre  observation,  non  moins  favorable,  et  empruntée 
à  un  chirurgien  du  nouveau-monde,  paraissait  quelques  mois 
plus  tard  dans  le  numéro  SO  du  Médical  Record  de  l'année 
4880  ;  nous  voulons  parler  du  fait  publié  par  Oppenheimer,  de 
New-York,  sous  le  titre  :  Extraction  d'un  corps  étranger  du 
£orps  vitré  avec  conservation  d'une  partie  de  l'acuité  visuelle. 

Observation.  —  Il  s'agit  d'un  forgeron,  de  dix-neuf  ans , 
nyant  reçu  dans  l'œil  droit  un  morceau  de  métal  qui  ne  lui  causa 
d'abord  ni  douleur,  ni  incommodité.  Mais,  trois  jours  après, 
il  se  présente  à  la  clinique  pour  savoir,  dit-il,  si  son  œil  est 
ioutàfait  sain.  A  l'examen,  on  trouve,  à  la  partie  inféro-interne 
du  bord  cornéen,  une  petite  proéminence  en  forme  debouton, 
^u'on  suppose  d'abord  contenir  le  corps  étranger;  mais  ce 
n'était  que  la  perforation  de  la  sclérotique.  Al'ophtalmoscope, 
^n  constate  :  opacité  légère,  filamenteuse  du  corps  vitré;  et, 
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après  dilatation  de  la  pupille  par  l'atropine  (il  existe  quelques 
gouttes  de  sang  dans  la  chambre  antérieure),  on  pouvait 
voirdeuxou  trois  lignes  rouges  qui,  sans  aucun  doute,  cor- 
respondaient au  trajet  du  corps  étranger;  mais  il  était  impos- 
sible de  le  découvrir.  Le  patient  fut  éthérisé  ;  et,  pendant 
l'anesthésie,  toute  la  chambre  antérieure  se  remplît  de  sang. 
Assisté  par  le  docteur  Gruening,  l'auteur,  après  avoir  élargi 
la  perforation,  introduisit  un  aimant  dans  le  corps  vitré,  le 
poussa  dans  différentes  directions,  et  l'attira  lentement  au 
dehors,  mais  sans  résultat.  11  se  servit  alors  d'un  aimant  plus 
fort;  même  insuccès.  L'aimant  fut  réintroduit  alors  à  trois 
reprises  dans  le  corps  vitré,  et  promené  chaque  fois  dans  di- 
vers sens.  Après  l'avoir  retiré  la  troisième  fois,  Frœnkel 
aperçut  le  corps  étranger  au  bord  de  la  plaie  et  put  alors  la 
retirer  facilement.  Pas  de  perte  du  corps  vitré.  11  est  pro- 
bable, ajoute  le  chirurgien  américain,  qu'en  retirant  l'ai- 
mant,  le  corps  étranger  s*était  accroché  aux  bords  de  la  plaie. 
Trois  points  de  suture  conjonctivale  ;  guérison  sans  suppura- 
tion. Le  sang  de  la  chambre  antérieure  fut  complètement  ré- 
sorbé au  bout  de  trois  semaines.  Deux  mois  après  Topération, 
le  malade  put  reprendre  son  travail.  L'acuité  visuelle  était 
égale  à  4*;  1^  champ  visuel  un  peu  rétréci  dans  toutes  les 
directions,  mais  surtout  en  haut  et  en  dedans. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  que,  dans  ce  fait,  malgré 
les  nombreuses  tentatives  d'extraction  et  les  recherches  réi- 
térées du  corps  étranger  à  l'intérieur  de  l'humeur  vitrée,  il 
n'en  est  résulté  aucune  complication  inflammatoire  ;  et  que  la 
réunion  de  la  plaie  a  eu  lieu  par  première  intention.  Par  con- 
séquent, on  peut  conclure,  à  fortiori,  que  cette  méthode  sera 
encore  beaucoup  plus  avantageuse  quandonaurasoin,  comme 
nousle  dirons  plus  tard  à  propos  du  procédé  opératoire,  d'é- 
viter l'arrêt  de  la  particule  métallique,  fixée  à  l'aimant, au  ni- 
veau des  lèvres  de  l'incision  scléroticale  ;  inconvénient  facile 
à  prévenir  au  moyen  tout  simplement  d'une  section  méri- 
dienne plus  étendue  et  del'écartement  des  bords  de  la  solution 
de  continuité  à  l'aide  de  deux  petits  crochets  mousses. 

Dans  le  fait  suivant,  publié  par  Knapp,  dans  les  Archives 
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of  Augenheilkunde  du.moisd'oclobre  1880,  oq  verra  une  fois 
de  plus  quels  sont  les  inconvénients  de  tenter  l'extraction  en 
pleine  suppuration  du  globe  de  Tœil;  mais  on  pourra  égale- 
ment se  rendre  compte  que,  même  dans  ces  cas  désespérés 
où  l'énucléation  immédiate  parait  formellement  indiquée, 
remploi  de  Taimant  donne  encore  l'avantage  immense  de  re« 
tirer  le  corps  du  délit  et  de  ne  pas  recourirà  cette  mesure  ex- 
trême à  la  période  d'inflammation  phlegmoneuse,  tout  en  ne 
faisant  courir  aucun  risque  d*ophtaImie  sympathique.  On  Ju«. 
géra,  d'ailleurs,  beaucoip  mieux  et  en  toute  connaissance  de 
cause  par  le  résumé  suivant  de  cette  observation. 

Observation.  —  Morceau  d'acier  situé  dans  le  corps  vitré , 
ayant  occasionné  une  irido-choroïdite  aiguë  purulente,  et 
extrait  au  moyen  de  l'électro-aimant. 

Mécanicien  ayant  reçu  un  fragment  de  marteau  dans  l'œil 
gauche.  11  se  présente  le  lendemain  à  Knapp  :  l'inflammation 
commence  à  prendre  une  certaine  intensité  ;  injection  épis- 
clérale,  avec  chémosis  modéré  ;  hypopion  de  3  millimètres 
de  hauteur,  pupille  adhérente  au  côté  interne;  iris  gris  sale; 
S  =  4"*  Pl^i^  ^e  la  cornée,  dans  la  direction  du  méridien 
horizontal  et  à  son  côté  interne;  adhérence  irienne  à  ce  ni- 
veau  ;  opacité  correspondante  du  cristallin.  Impossible  d'éclai- 
rer le  fond  de  l'œil;  trouble  généralisé  de  l'humeur  vitrée;  on 
ne  peut  distinguer  le  corps  étranger.  Sensibilité  très  grande 
à  la  pressiea  de  la  partie  supérieure  de  la  région  ciliaire.  Opé- 
ration pratiquée  le  jour  même  :  section  méridienne,  et  intro- 
duction de  la  pointe  d'une  aiguille  aimantée,  en  forme  de 
sonde,  à  l'intérieur  du  globe  de  l'œil»  à  la  partie  supérieure  et 
externe,  et  en  arrière  du  cristallin.  Après  trois  tentatives  inu- 
tiles, et  sans  avoir  perçu  le  moindre  bruit  métallique,  Knapp 
parvint  à  retirer  le  corps  étranger,  qui  apparaissait  à  la  par- 
tie inférieure  de  la  plaie,  an  milieu  d'une  perte  de  corps 
vitré;  il  avait  St  millimètres  de  long  sur  4  millimètre  i/2  de 
large.  Suture  conjonctivale  avec  deux  points  et  bandeau  com- 
préssif.  L'inflammation  n'en  continua  pas  moins  à  se  déve- 
lopper, et  amena  assez  rapidement  l'atrophie  du  globe  del'œil. 
Finalement,  Knapp  pratiqua  l'énucléation. 
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L'observation  suivante,  empruntée  à  Burgl,  de  Passau,  et 
publiée  in  extenso  dans  le  Berlin,  klinisch.  Wochenschrift 
du  1*'  novembre  1880,  est  doublement  intéressante  aussi  en 
ce  sens,  que  l'extraction  de  la  (particule  métallique  contenue 
à  l'intérieur  du  vitré,  ne  fut  acceptée  par  le  patient  et  par 
conséquent  pratiquée  que  trois  années  après  raccident;  et 
que  cette  opération  a  ainsi  permis  d'éviter  l'énncléation, 
rendue  abolument  indispensable  par  les  poussées  successives 
d'iridocyclite  qui  pouvaient,  d'un  instant  à  l'autre,  amener 
le  développement  d'une  ophtalmie  sympathique.  Si,  en 
pareil  cas,  l'aimant  n'a  pu  contribuer  à  améliorer  la  visioi^, 
il  eut,  au  moins,  le  grand  avantage  d'empêcher  une  opéra- 
tion sérieuse  et  toujours  très  difficile  à  Taire  accepter  du 
blessé.  Voici  le  résumé  de  ce  fait  intéressant,  tel  qu'il  a  été 
rapporté  dans  la  Revue  des  Sciences]  médicales  d'IIayem 
du  15  avril  1881,  p,  719. 

Observation.  —  Un  sous-officier  présentait  deux  iris  de 
couleur  différente  :  bleu  clair  à  droite,  brun  clair  à  gauche. 
En  l'interrogeant,  l'auteur  apprit  qu'il  s'agissait  d'une  anomalie 
acquise,  ne  datant  que  de  vingt  et  un  mois.  A  cette  époque,  le 
patient,  qui  était  serrurier,  reçut  une  esquille  d'acier  dans 
l'œil  gauche.  Après  quelques  semaines  d'inflammation,  dont 
la  cause  ne  fut  pas  reconnue,  l'œil  redevint  indolore  et  le  sujet 
put  être  incorporé  dans  l'armée. 

'  Sur  le  rebord  supérieur  de  la  cornée,  on  aperçoit  une  cica- 
trice linéaire  presque  transparente,  et,  en  arrière  d'elle,  au 
niveau  du  segment  correspondant  de  l'iris,  une  lacune  ova- 
laire  de  2  millimètres  de  long,  formant,  pour  ainsi  dire,  une 
seconde  pupille.  La  vraie  pupille  est  absolument  normale. 
Après  atropinisation,  tous  les  assistants  purent  voir  un  corps 
à  éclat  métallique,  suspendu  comme  un  pendule,  par  un 
filament,  à  la  paroi  supérieure  du  bulbe  dont  il  suit  tous  les 
mouvements.  Le  cristallin  et  le  fond  de  l'œil  sont  intacts. 
Quelques  flocons  mobiles  dans  le  corps  vitré.  Œil  emmétrope  ; 
champ  visuel  non  rétréci,  mais  occupé  partiellement  par  un 
scotome  mobile  qui  ne  peut  être  que  l'ombre  du  fragment  de 
métal  suspendu  dans  l'humeur  vitrée.     .  . 
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Réformé  sur  la  proposition  de  Burgl,  cet  ouvrier  reprit  son 
métier  de  serrurier,  mais,  au  bout  de  quelques  semaines, 
violents  phénomènes  inflammatoires.  L'acuité  visuelle  est 
réduite  à  -^.  Le  scotome  a  disparu,  et  l'esquille  de  métal, 
détachée  du  filament  suspenseur,  repose  maintenant  sur  le 
plancher  de  la  cavité  oculaire,  immédiatement  derrière  les 
procès  ciliaires. 

Trois  mois  plus  tard,  le  patient  revient  se  faire  enlever  par 
l'auteur  un  éclat  de  fer  qui  a  pénétré  dans  son  œil  droit. 

EniiD,  trois  ans  après  le  premier  accident,  le  serrurier, 
dont  la  vue  n'a  cessé  de  s'affaiblir,  consent  à  se  laisser  opé- 
rer. L'atropinisation  de  la  pupille  montre  Texistence  de 
quelques  synéchies  ;  le  corps  étranger  est  resté  dans  la  même 
situation.  Avec  un  électro-aimant  improvisé,  l'esquille  est 
amenée  jusqu'aux  lèvres  de  l'incision  faite  aux  membranes 
oculaires;  mais,  arrivée  là,  elle  tend  toujours  h  retomber 
dans  l'humeur  vitrée,  et  l'extraction  dut  être  achevée  avec  des 
pinces.  La  guérison  s'est  faite  sans  accident,  mais  l'état  de  la 
vision  n'en  est  pas  amélioré. 

Le  fragment  a  la  forme  et  les  dimensions  d'une  lentille;  il 
pèse  13  milligrammes  et  est  aimanté,  ce  qui  tient  à  ce  qu'il 
provient  d'un  marteau  d'acier  fondu,  depuis  longtemps  en 
usage.  Ces  propriétés  magnétiques  sont  intéressantes  à  signa- 
ler, car  elles  expliquent  peut-être  pourquoi,  malgré  les  nom- 
breuses tentatives  faites  avec  l'un  des  pôles  de  son  électro- 
aimant,  Burgl  ne  parvint  pas  à  saisir  le  corps  étranger,  tandis 
que  celui-ci  se  précipita  littéralement  sur  l'autre  pôle.  On 
fera  donc  bien,  en  pareille  circonstance,  de  ne  jamais  déses- 
pérer du  succès  avant  d'avoir  introduit  successivement^  les 
deux  pôles  de  l'électro-aimant. 

Nous  ajouterons,  afin  de  rendre  plus  faciles  à  comprendre 
les  réflexions  du  traducteur  de  l'observation  de  Burgl,  quel- 
ques détails  très  intéressants,  à  notre  avis,  touchant  le  pro- 
cédé opératoire  employé  et  les  difficultés  qui  surgirent  dans 
le  cours  [de  Icelte  extraction;  détails  que  nous  avons  puisés 
aux  sources  mêmes,  c'est-à-dire  dans  le  travail  original  de 
.  'auteur.  Or,  il  est  dit  à  ce  propos  :  qu'après  chloroformisation. 
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Burgl  pratiqua  dans  le  quart  inférieur  et  interne  du  globe 
de  Toeil,  près  du  droit  inférieur,  une  section  de  4  millimètres 
de  longueur,  dirigée  dans  le  sens  méridien;  mais  cette  sec- 
tion, insuffisante,  dut  être  allongée  aussitôt  de  2  millimètres. 
L'auteur  introduisit  alors,  à  trois  reprises  différentes,  l'ex- 
trémiré  d'un  électro-aimant  construit  par  lui-même,  et  com- 
posé de  quatre  éléments  de  zinc,  et  de  charbon;  mais  sans 
succès.  C'est  après  ces  trois  tentatives  infructueuses  qu'ayant 
introduit  l'autre  extrémité  de  l'aimant,  il  fut  assez  heureux 
pour  attirer  le  métal  dans  la  plaie,  où  il  put  la  saisir  avec  des 
pinces. 

Comme  conclusion  pratique,  il  découle  tout  naturellement 
de  ce  fait,  intéressant  encore  sous  bien  d'autres  rapports, 
qu'il  ne  faut  jamais  désespérer  du  succès,  et  qu'on  ne 
doit  abandonner  et  déclarer  impuissant  l'électro-aimant , 
qu'après  avoir  introduit,  à  plusieurs  reprises,  dans  le  vitré, 
chacune  des  extrémités  de  la  tige  aimantée.  On  devra 
donc  toujours,  danis  les  cas  de  ce  genre,  avoir  présent  i 
l'esprit  l'exemple  de  Burgl  et  régler  sa  conduite  en  consé- 
quence. 

L'importance  non  moins  grande,  sur  laquelle  nous  avons 
déjà  insisté  et  sur  laquelle  nous  reviendrons  encore  quand 
nous  décrirons  la  technique  opératoire,  de  pratiquer  de  lon- 
gues incisions  scléroticales,  nous  est  démontrée  une  fois  de 
plus  par  l'observation  suivante  de  Pagenstecher,  qui  fut 
obligé,  après*  deux  tentatives  d'extraction  inutiles,  d'agrandir 
son  incision  primitive,  et  qui  réussit  alors,  du  premier  coup, 
à  retirer  le  corps  étranger.  Il  suffira,  pour  s'en  convaincre,  de 
parcourir  cette  observation,  que  nous  avons  traduite  dans 
les  Archives  fur  Augenheilkunde  Au  mois  de  janvier  1881; 
elle  est  intitulée  :  Extraction  d'une  particule  métallique  au 
moyen  de  la  sonde  magnéto-électrique  de  Froêlich;  section 
sclérale;  phthisie  du  globe  de  Toeil. 

Observation.  —  Maçon  de  vingt^trois  ans,  qui,  en  frappant 
sur  une  pierre  avec  un  marteau,  reçut  un  fragment  de  ce 
dernier  dans  l'œil  gauche.  Plaie  de  la  paupière  supérieure, 
correspondant  au  bord  cornéen  interne;  blessure  de  la  sclé- 
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rolique  linéaire  et  mesurant  deux  millimètres  de  long; 
cornée,  iris  et  cristallin  intacts.  Hyphéma;  à  Tophtalmo- 
scope,  on  constate  :  au  milieu  du  corps  vitré,  une  grosse 
bulle  d'air;  en  bas  et  en  dehors,  opacités  filamenteuses  du 
corps  vitré,  adhérentes  et  provenant  sans  doute  d'une  hémor- 
rhagie;  au  voisinage,  la  rétine  est  légèrement  trouble  et 
présente  une  tache  blanche  (peut-être  la  blessure  de  la 
rétine  et  de  la  choroïde).  Le  reste  de  l'humeur  vitrée  est 
transparent;  impossible  de  distinguer  le  corps  étranger. 
Acuité  visuelle  égale  à  -y;  globe  de  Tœil  douloureux;  large 
scotome  en  haut  du  champ  visuel.  Étant  obligé  de  différer 
l'opération  et  de  la  remettre  au  lendemain,  je  trouvai,  dit 
Pagenstecher,  la  cornée  et  l'humeur  aqueuse  troubles,  l'iris^ 
gonflé,  l'œil  injecté  et  douloureux,  et  le  fond  de  l'œil  com- 
plètement voilé.  Section,  après  chloroformisation,  de  la 
sclérotique,  à  la  partie  inférieure  et  dans  le  voisinage  du 
caillot  sanguin;  introduction  de  la  sonde  aimantée.  Après 
quelques  recherches,  nous  entendîmes,  les  assistants  et  moi, 
un  petit  bruit  particulier  produit  par  la  précipitation  du 
fragment  métallique  sur  l'aimant;  ce  qui  confirma  aussitôt  le 
diagnostic  de  la  pénétration.  Deux  tentatives  d'extraction 
restèrent  infructueuses,  le  corps  étranger  ne  pouvait  sortir; 
c'est  alors  que  l'élargissement  de  la  plaie  permit,  à  la  pre- 
mière tentative,  de  retirer  un  morceau  de  fer,  à  saillies  aiguës, 
long  de  2  millimètres,  large  de  2  et  épais  de  1.  Suture  de  la 
conjonctive  et  pansement  phéniqué.  Le  premier  jour,  tout 
alla  bien  :  la  cornée  même  était  plus  claire.  L'incision  sclé- 
roticale  guérit  sans  réaction  ;  et  trois  jours  après,  le  patient 
comptait  les  doigts  à  un  et  deux  pieds.  Quand  tout  à  coup 
survint  une  irido-choroidite,  à  marche  insidieuse,  caracté- 
risée par  des  exsudats  du  corps  vitré,  le  ratatinement  du 
globe,  et  la  rétraction  de  la  cicatrice  au  niveau  de  la  solution 
de  continuité.  Au  total,  l'œil  était  en  voie  d'atrophie  au  mo- 
ment du  départ  du  blessé. 

Dans  ce  cas,  il  est  vrai,  le  succès  ne  couronna  pas  l'entre- 
prise, et  une  de  ces  irido-choroïdites,  à  forme  insidieuse, 
malheureusement  si  fréquentes  à  la  suite  des  traumatismes. 
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amena,  dans  Tespace  de  quelques  semaines»  1*atrophie  d*an 
organe  que  l'opérateur  pouvait  à  juste  titre  considérer, 
pendant  les  premiers  jours,  comme  à  peu  près  hors  de 
cause;  mais  il  n'en  résulte  pas  moins  que,  même  dans  cet 
exemple  malheureux,  l'aiguille  aimantée  a  rendu  l'important 
service  d'assurer  un  diagnostic  douteux  et  de  permettre  du 
même  coup  l'extraction  du  corps  du  délit. 

Le  fait  suivant,  dû  au  chirurgien  anglais  Mac-Hardy,  et 
publié  tout  au  long  dans  le  British  médical  Journal  du 
26  mars  4884,  est  encore  bien  plus  curieux,  sous  ce  rap- 
port, puisqu'il  sufGt  au  savant  professeur  du  King^s  collège 
hospital  de  Londres,  d'approcher  du  globe  de  l'œil  blessé  un 
fort  électro-aimant,  pour  voir  venir,  comme  par  enchante- 
ment, se  précipiter  sur  cet  instrument  la  particule  métal- 
lique qui  avait  pénétré  plus  ou  moins  profondément  à  Tinlé- 
rieur  du  bulbe;  et  sans  qu'il  soit  besoin,  pour  ce  faire,  de 
pratiquer  la  plus  légère  incision. 

Observation.  — Le  patient,  forgeron,  âgé  de  cinquante-trois 
ans,  fut  vu  vingt-quatre  heures  après  une  blessure  de  Vœilpar 
un  fragment  qui  sauta  de  la  pièce  de  fonte  qu'il  travaillait»  au 
moment  où  il  frappait  celle-ci  avec  un  marteau  d'acier.  Son  œil 
est  très  enflammé;  juste  au  centre  delà  cornée  existe  la  trace 
d'uneblessure  récente,  déjà  oblitérée  par  de  la  lymphe  qui  pré- 
vient la  sortie  de  l'humeur  vitrée.  Iritis intense,  pupille  oblité- 
rée. L'atropineemployée pendant  vingt-quatre  heuresne Tapas 
dilatée.  Alors,  pensrnt  qu'il  serait  possible,  à  l'aide  d'un  élec- 
tro-aimant, de  s'assurer  si,  oui  ou  non,  le  corps  étranger,  qui 
d'après  les  circonstances  de  la  blessure,  était  nécessairement, 
de  fer  ou  d'acier,  et  conséquemment  susceptible  d*ètre 
influencé  par  l'action  magnétique  ;  si,  disons-nous,  ce  corps 
étranger  était  logé  à  l'intérieur  de  rœil,  je  procédai  comme 
il  suit.  Plaçant  le  pôle  nord  de  l'électro-aimant  devant  l'œil 
du  patient,  j'établis  le  courant  galvanique;  et  aussitôt  il 
s'écria  qu'il  éprouvait  une  douleur  insupportable.  Ceci 
indiquait  clairement,  non  seulement  que  le  fragment  était 
situé  à  Tintérieur  du{globe  de  l'œil,  mais  qu'il  était  attiré  par 
Faimant.  Le  blessé  étant  alors  couché  sur  le  dos,  j'approchai 
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très  près  le  pôle  positif  de  rélectro-aimant,  sans  cependant 
le  mettre  en  contact  immédiat  avec  la  plaie  cornéenne,  les 
paupières  maintenues  écartées  à  Taide  d'un  blépharostat* 
Au  bout  de  quatre  ou  cinq  minutes,  le  patient  wse  plaignit  que 
la  douleur  allait  constamment  en .  augmentant.  Après  dix 
minutes,  on  vit  l'iris  projefté  en  avant  dans  un  point  limité, 
directement  en  arrière  et  au  niveau  de  la  blessure  de  la 
cornée.  Au  bout  de  quinze  minutes,  une  particule  métallique 
put  être  vue  traversant  l'iris,  et  venant  se  cacher  dans  la  plaie 
de  la  cornée.  Cinq  minutes  plus  tard,  un  point  apparut  à  la 
surface  de  celte  membrane;  mais,  en  cessant  d'appliquer 
l'action  attractive  de  l'aimant,  immédiatement  on  voyait  le 
fragment  retomber  derrière  la  cornée.  L'administration  du 
chloroforme  fut  alors  commencée,  dans  l'intention  de  réou- 
vrir la  blessure  de  la  cornée  et  de  diminuer  ainsi  la  résistance 
opposée  au  fragment  attiré  par  Télectro-aimant.  Pendant 
les  quelques  minutes  employées  à  cette  administration,  l'ap- 
plication de  l'aimant  fut  continuée  sans  relâche  ;  tandis  que 
j'imprimai  à  l'œil  un  léger  mouvement  latéral  en  haut  et  en 
bas,  en  avant  de  Taimant,  dans  le  but  d'attirer  le  fragment 
dans  différentes  directions,  et  de  le  détacher  ainsi'.  Au  moment 
où  le  patient  tombait  sous  l'influence  anesthésique,  le  frag- 
ment de  métal,  mesurant  de  3  à  5  millimètres,  pesant  0  gr. 
158,  avec  son  extrémité  pointue,  passa  à  travers  la  plaie  par 
laquelle  il  était  entré,  et  se  jeta  de  lui-même  sur  le  pôle  de 
l'aimant. 

Une  fois  dehors,  la  congestion  diminua  graduellement;  et 
il  n'y  eut  plus  de  douleur  dans  l'œil,  qui  conserva  une  bonne 
perception  lumineuse  et  une  tension  normale.  Il  y  a  une 
cataracte  avec  synéchies  postérieures  assez  étendues;  mais  le 
patient  est  trop  satisfait  de  la  situation  actuelle  de  son  œil, 
pour  se  soumettre  à  l'opération  capable  de  lui  rendre  com- 
plètement la  vision  de  ce  côté. 

En  se  servant  de  la  traction  magnétique  dans  les  cas 
analogues,  ajoute  l'auteur  de  cette  remarquable  observation, 
il  importe  avant  tout  de  mettre  toujours  le  même  pôle  de 
l'aimant  en  présence  du  fragment  à  extraire;  car  ce  dernier 
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est  presque  fatalement  composé  non  de  fer  absolument  doux, 
et  comme  conséquence,  il  devient,  par  induction,  lui-même 
un  aimant  permanent,  et  ne  peut  être  attiré  que  par  une  des 
extrémités  ou  pôle  de  l'aimant  attracleur. 

Inutile,  sans  doute,  de  faire  ressortir  et  d'insister  davantage 
sur  le  service  éminent  rendu,  en  "pareille  circonstance,  par 
remploi  de  l'électro-aimant,  sans  lequel  il  eût  fallu,  même 
aux  opérateurs  les  plus  entreprenants  et  les  plus  actifs,  se 
contenter  de  combattre  les  accidents  inflammatoires,  et 
attendre  pour  intervenir  chirurgicalement,  que  le  dévelop- 
pement d'un  phlegmon  ou  l'éclosion  d'accidents  sympathi- 
ques les  forçât  à  recourir  à  la  mesure  extrême  de  Ténucléa- 
tion.  On  peut  donc  affirmer,  sans  crainte  d'être  contredit, 
parles  adversaires  les  plus  acharnés  de  cette  méthode,  que 
l'aimant  a,  dans  ce  cas  particulier,  sauvé  un  œil  à  peu  près 
fatalement  perdu  par  tout  autre  mode  d'intervention. 

Peu  de  temps  après  ce  succès  éclatant,  Mac-Hardy  trouvait 
une  nouvelle  occasion  de  recourir  encore  une  fois  à  l'emploi 
de  Taiguille  aimantée  ;  mais,  malgré  tous  les  efforts  qu'il  fit 
pour  retirer,  sans  opération  et  sans  section  scléroticale,  la 
particule  métallique  contenue  à  l'intérieur  du  globe  de  l'œil, 
par  l'attraction  seule  de  l'électro-aimant,  il  ne  put,  comme 
dans  le  cas  précédent,  la  faire  repasser  par  le  trajet  suivi  au 
moment  de  la  pénétration.  Il  dut  se  contenter  alors  de  prati- 
quer une  ouverture  à  la  coque  oculaire,  ^our  y  introduire 
une  aiguille  aimantée  ;  et  il  eut  encore  le  bonheur  de  la  reti- 
rer ainsi  assez  facilement  et  de  sauver  à  nouveau  cet  organe 
grandement  compromis.  Tous  les  détails  de  ce  foit  intéres- 
sant ont  été  rapportés  également  dans  le  British  médical 
Journal  du  S6  mars  1881,  et  le  lecteur  pourra  s'en  rendre 
un  compte  exact  par  la  traduction  suivante,  que  nous  avons 
reproduite  aussi  scrupuleusement  que  possible  : 

Observation.  —  Mardi  de  la  semaine  dernière,  dit  Mac- 
Hardy,  ce  patient,  fumiste,  âgé  de  trente  ans,  dur  à  la  fatigue, 
et  dont  l'œil  gauche  avait  été  atteint  par  un  éclat,  la  veille,  au 
moment  où  il  travaillait  aveo  un  ciseau  et  une  enclume,  vint 
me  trouver  à  la  consultation.  La  vision  était  notablement 
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altérée,  la  surface  de  la  cornée  trouble  au  centre  ;  en  arrière 
du  cristallin,  on  apercevait,  dans  la  direction  de  Taxe  antéro-. 
postérieur  du  globe  de  Toeil,  une  petite  opacité  qui  renvoyait 
un  éclat  métallique,  quand  elle  était  bien  éclairée.  L'examen 
le  plus  attentif,  avant  et  après  la  dilatation  de  la  pupille,  ne 
fit  pas  reconnaître  d'autre  anomalie.  L'éclairage  ophtal- 
moscopique  combiné  aux  mouvementslatéraux  et  verticaux  du 
globe,  permit  de  constater  par  les  mouvements  correspon- 
dants de  cette  opacité  intra-oculaire,  qui  était  certainement 
un  morceau  de  fer  ou  d'acier,  que  ce  dernier  était  bien  situé 
dans  l'axe  optique,  derrière  le  cristallin,  par  le  centre  duquel 
il  avait  certainement  pénétré.  Le  corps  étranger  était  juste 
un  peu  en  avant  du  centre  de  rotation  du  globe,  à  un  peu 
moins  de  14  millimètres  derrière  le  sommet  de  la  cornée. 
Pendant  les  secondes  vingt-quatre  heures  qui  suivirent  la 
blessure,  le  cristallin  étaitdevenu  légèrement  trouble,  quoique 
permettant  encore  d'apercevoir  le  fragment.  C'était  le  moment 
de  rechercher  s'il  y  avait  lieu  de  tenter  l'extraction  du  corps 
étranger.  Je  recourus  alors  aux  expériences  que  j'avais  déjà 
faites  pour  démontrer,  par  la  déviation  d'une  aiguille 
aimantée  suspendue,  la  proximité  d'un  morceau  de  fer,  avant 
et  après  l'avoir  rendu  magnétique  par  induction.  Les  sensa- 
tions éprouvées  par  le  patient,  à  l'approche  de  la  cornée  du 
pôle  nord  de  l'électro-aimant,  ne  lui  permirent  pas  de  recon- 
naître quand  le  courant  était  établi.  L'application  constante 
de  l'aimant  ne  produisit  d'autre  effet  appréciable  sur  le  frag- 
ment qu'un  changement  douteux  dans  les  contours  du  reflet 
métallique  qu'il  projetait;  ce  qui  fit  soupçonner  que  si  tout 
au  moins  il  changeait  de  position,  le  fragment  était  placé  un 
peu  plus  obliquement  en  travers,  mais  juste  dans  la  direction 
de  l'axe  optique.  J'abandonnai,  en  conséquence,  tout  espoir 
d'extraire  ce  corps  étranger,  sans  introduire  un  instrument 
à  l'intérieur  de  l'humeur  vitrée  ;  ce  procédé  ne  manquait  pas 
de  risques,  mais  je  l'aurais  volontiers  entrepris  avec  l'idée, 
assez  rationnelle,  de  transformer  par  là  un  cas  des  plus 
sérieux  en  une  simple  cataracte  traumatique.  La  question 
était  de  savoir  avec  quel  instrument  et  dans  quelle  direction 
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tenter  l'extraction  du  fragment.  L'ayant  alors  bien  rendu 
magnétique,  par  induction  et  au  moyen  d'un  fort  électro- 
aimant,  je  transformai  de  la  même  manière  un  petit  couteau 
à  cataracte  en  aimant  permanent;  choisissant  à  dessein  un 
couteau  capable  de  faire,  pendant  sa  sortie,  un  passage  suf- 
fisamment large  pour  le  corps  étranger.  Introduisant  alors 
la  pointe  de  cet  instrument  aimanté  excentriquement  à  tra- 
vers le  quart  supérieur  et  externe  de  la  cornée,  au  niveau 
de  l'anneau  encore  visible  de  l'iris,  je  le  portai  parla  pupille 
dilatée,  en  arrière  de  la  chambre  antérieure,  contre  la  sur- 
face convexe  du  cristallin,  qu'il  traversa  pour  aller  en  ligne 
droite  jusqu'au  corps  étranger.  Après  avoir,  dans  cette  posi- 
tion, imprimé  un  léger  mouvement  de  latéralité  de  la  pointe 
de  mon  couteau  contre  ce  dernier,  je  retirai  doucement  Tins- 
trument,  auquel  il  était  fixé,  dans  la  direction  qu'il  avait 
suivie  exactement  pour  pénétrer.  Au  moment  du  retrait 
définitif  du  petit  couteau,  le  fragment  qui  ne  pouvait  le  suivre 
au  travers  d'une  aussi  petite  ouverture  de  la  cornée,  tomba 
dans  la  chambre  antérieure.  Faisant  alors  une  ponction  péri- 
phérique de  la  cornée  avec  une  large  aiguille  courbe  non 
magnétique,  j'y  introduisis  l'extrémité  arrondie  d'un  couteau 
non  aimanté  à  cataracte  secondaire;  et,  le  retirant  aussitôt, 
je  m^aperçus  que  le  fragment  aimanté  avait  pénétré  dans  la 
plaie  de  la  cornée,  d'où  il  fut  entraîné,  soit  par  le  fiot  de 
l'humeur  aqueuse,  soit  par  l'approche  de  la  pince  à  iridec- 
tomie  qui  cherchait  à  le  saisir.  Voici  ce  corps  qui  pèse 
12  milligrammes. 

Le  cristallin,  qui,  depuis,  est  devenu  complètement  opaque 
conunence  à  être  floconneux ,  et  n*a  pas  encore,  soit  par  pres- 
sion, soit  par  irritation,  occasionné  d'iritis.  Si  l'œil  reste 
encore  sans  inflammation  pendant  quarante-huit  heures 
pendant  lesquelles  la  cataracte  deviendra  probablement  très 
floconneuse,  je  me  propose  alors  de  Tenlever  par  la  succion 
comme  l'a  recommandé  Pridgin  Teale.  (A  suivre.) 

D'  YvERT. 
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€«•  fie  njmim^gmum  hérédltolre,  par   le  (locteur  LlOYD  OrVEN, 

de  Birmingham  (Ophtalmie  Review,  p.  239).  —  L*au(eur  a  eu 
roccasion  d'observer  une  série  remarquable  de  cas  de  nystagmus, 
héréditairement  transmis  pendant  quatre  générations,  avec  cette . 
particularité  qiie  les  enfants  mâles  seuls  en  étaient  atteints. 
Cette  affection  remonterait,  dans  celte  famille,  à  Tarriëre-grand- 
père  de  reofant  présenté  récemment  à  M.  Orven,  enfant  qui  est 
âgé  de  quinze  ans,  très  blond,  hypermétrope  de  7  degrés,  et  malgré 
les  verres  correcteurs  un  peu  amblyope  (V  =  i.Y 

Jdval,  Bôhm  et  d*atttres  auteurs  ont  dit  que  le  nystagmus  n'exis- 
tait jamais  au  moment  de  la  naissance.  Cette  opinion  serait  erronée, 
car  M.  Orven  affirme  que  dans  les  deux  dernières  générations  de 
cette  famille,  le  nystagmus  existait  dès  la  naissance.  Le  nystag- 
mus  en  outre  se  maintint  chaque  fois  durant  toute  la  vie,  sans 
modification  appréciable. 

Parent. 

Eartmctfoo  iI'wb  éclat  de  fer  du  erlsUillIm,  ««iBoioyeii  de  Télee; 

«vo-aiBu»Bt,  par  le  docteur  Little,  de  Manchester  {Ophtalmie 

RevieWy  p.  243).  —  Le  malade  est  vu  sept  semaines  après  Tac^ 

cident,  et  à  cette  époque  on  apercevait  encore  le  petit  morceau 

de  métal  dans  les  couches  inférieures  du  cristallin  droit  :  ce  der* 

nier  était  presque  complètement  opaque  ;  l'œil  présentait  très  peu 

d'inflammation,  il  existait  une  seule  synéchie  postérieure.  - — On 

applique  l'électro-aimant  sur  la  cornée  et  aussitôt  le  morceau  de 

métal  est  attiré  à  la  partie  postérieure  de  la  cornée  pour  retomber 

ensuite  en  bas  de  la  chambre  antérieure  dès  qu'on  retire  l'électro- 

aimant.  Une  incision  est  ensuite  faite  à  la  cornée,  le  corps  étran> 

ger  facilement  saisi  est  retiré  avec  une  pince  à  iridectomie,  et 

la  cataracte  extraite  avec  une  curette  à  succion.  —  Guérison  sans 

accident. 

Parent. 


KaKtr»etloii  d'us  morceav  d'^eler  sltvé  dans  la  eomée,  •« 

■Mjem  de  l'éieetro-AinuMit  {même .  atiteur,  même  journal). 


Digitized  by  VjOOQIC 


510  BIBLIOGRAPHIE 

—  On  avait  déjà  fait  plusieurs  tentatives  infructueuses  pour 
extraire  ce  corps  étranger,  qui  était  situé  profondément  dans  le 
tissu  coméen.  En  essayant  à  nouveau  de  Textraire  avec  l'aiguille  à 
corps  étrangers,  la  cornée  fut  ouverte,  Thumeur  aqueuse  s'échappa 
et  Téclal  d'acier  se  trouva  en  contact  direct  avec  le  cristallin.  Un 
bandage  compressif  fut  aussitôt  appliqué  et  deux  jours  après,  la 
chambre  antérieure  étant  bien  rétablie,  le  corps  étranger  fut  faci- 
lement retiré  avec  l'électro-aimant.  On  remarqua  que  la  cornée 
avait  pris  une  forme  conique,  sous  l'influence  de  l'aclion  magné- 
tique. —  Guérisonauboui  de  quelques  jours. 

Parent. 

Cootribatiooài'ophtoiiiioiii^trie,  par  le  docteur  Ja VAL  (il nn. 

d'oculistique,  1882,p.  213).  — Règle  générale,  dit  l'auteur,  l'astig- 
matisme cornéen  est  légèrement  inférieur  à  l'astigmatisme  total.  Il 
faut  donc  se  figurer  l'œil  astigmate  comme  déformé  daas  sa  tota- 
lité, dans  le  même  sens,  et  de  telle  sorte  qu'il  y  ait  un  peu  d'astig- 
matisme cristallinien  statique  s'ajoutant  à  l'astigmatisme  coraéee. 

—  En  général,  dans  les  astigmatismes  de  1  à  3  dioptries,  la  pari 
du  cristallin  est  négligeable,  tandis  qu'elle  devient  très  appréciable 
quand  l'astigmatisme  est  fort,  surtout  chez  les  hypermétropes.  — 
Jusqu'aux  environs  de  3  <^,  5  d'astigmatisme  cornéen,  fi  arrive, 
chez  les  sujets  jeunes,  que  Tastigmatisme  accommodatîf  (spasme 
astigmatique  du  cristallin),  arrive  à  corriger  et  même  à  surcorriger 
l'astigmatisme  cornéen.  Dans  ce  cas  le  cristallin  se  déforme  d'une 
manière  dissymétrique  pour  corriger  le  défaut  optique  de  la  cor- 
née. 

Parent. 

ConaM^atloiis  m€»ilvelleamirletnàlteai«iil  4e  la  eoii|*Beti- 
vite  granaleiise  par  «a  traosComiatlom  en  «soii^netlvlte  para- 

lento,  par  le  docteur  Abadie  (Ann.  d^oculisL^  1882,  p.  227).  — 
Âla  suite  des  récentes  expériences  de  Haab  et  de  Sattler^  l'auteur 
admet  que  la  conjonctivite  purulente  et  la  conjonctivite  granu- 
leuse ont  chacune  leur  microbe  particulier.  Si  l'on  inocule  l'ophtal- 
mie  purulente  à  un  granuleux,  le  développement  du  microbe  de 
l'ophtalmie  purulente  nuit  à  celui  de  l'ophtalmie  granuleuse  et  ce 
dernier  est  finalement  étouffé  par  l'autre. 

L'inoculation  avait  été  jusqu'ici  surtout  réservée  au  cas  ou  un 
pannus  charnu  protégeait  la  cornée  contre  la  violence  de  la  réac- 
tion inflammatoire,  mais  M.  Abadie  vient  de  la  pratiquer  avec  suc-* 
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ces  chez  un  granuleux  où  il  n'existait  qu'un  léger  pannus,  recou- 
Trantle  tiers  supérieur  de  la  cornée. 

L'ophtalmie  inoculée  fut  traitée  par  la  solution  de  nitrate  d'argent 
à  3  pour  100)  en  répétant  les  cautérisations  toutes  les  douze  heures, 
et  par  des  lo4iM»«vee  UM  solulion  CMiceiiIrée  d*adde  borique» 

L'autre  œil  fut  protégé  par  l'appareil  monocle  en  caoutchouc  du 
docteur  Haurel,  fabriqué  par  M.  Galante. 

Parent. 

a)  ■»t«rattoii    artMelelle    de    la    eatemete,     b)  eorélyse, 

c)c7i;i«t*mle  à  1  «iiied^aiie  pioee^par  FôRSTER^congrés  de  Hcidel- 
berg,1881. — d)  Maturation  artificielle  de' Ja  cataracte.  —  Pour 
hâter  la  maturation  très  lente  des  cataractes  séniles^  FOrster  exerce, 
peu  detemps  après  l'iridectomie,  des  frictions  sur  la  cornée  à  l'aide 
ducoude  d'un  crochet  àstrabisme.  Lefonddel'œil encore  éclairable, 
cesse  de  l'être  six  jours  après  cette  manœuvre  (150  cas  ainsi  traités 
depuis  cinq  ans).  Toutes  les  cataractes  non  niûres  ne  se  prêtent 
pas  à  cette  méthode.  La  dureté  du  noyau  cristallinien  est  une  con- 
dition préalable.  Les  cataractes  lentement  progressives  de  l'âge 
moyen  (cataracte  nucléaire  de  Becker),  les  cataractes  séniles  incom- 
plètes avec  noyau  jaune  et  trouble  partiel  de  la  substance  cor- 
ticale se  prêtent  à  cette  intervention.  Elle  n'est  pas  compatible 
atec  les  cataractes  choroldiennes,  où  le  noyau  est  dur  et  où  la 
sobstance  corticale  est  transparente,  sauf  dans  une  mince  couche 
au  pôle  postérieur. 

b)  Corélyse.  —  Le  procédé  décrit  plus  haut  a  été  appliqué  au 
détachement  de  synéchies  postérieures.  Il  réussit  tout  au  moins  à 
procurer  une  corélyse  partielle  et  souvent  le  détachement  d'une 
synèchie  circulaire.  On  n'observe  pas  qu'un  cristallin  transparent 
se  trouble,  ni  qu'une  iritis  éclate  en  pareil  cas. 

c)Cy$lotomie  à  Vaide  d^une  pince.  — L'ouverture  de  la  capsule, 
dans  l'extraction  de  la  cataracte,  se  fait  avec  une  pince  de  Liebreich 
garnie  de  dents.  Cette  cystotomie  modifiée  réussît  dans  85  pour  100 
des  cas  (500  opérations).  Le  morceau  de  cristallolde  enlevé  me- 
sure de  6à 8  millimètres.  {Ann.  d'oculist.) 

Iritla  sympAllil^ae  St  Joors  après  l'émneléatloB,    par  Sl- 

■éonSnell  (Société  opht.  d'Angleterre).  —  Un  homme  de  vingt- 
six  ans  eut  l'œil  frappé  par  une  pièce  d'acier  (cornée  et  cristallin 
blessés).  On  ne  crut  pas  à  la  présence  d'un  corps  métallique  dans 
l*œil  :  vingt-huit  jours  après  l'accident  le  cristallin  fut  évacué 
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par  une  iDCision  à  la  cornée,  mais  Toeil  resta  douloureux  par 
intermittences  et  devint  phtisique.  L'irritation  sympathique  survînt 
et  i*énucIéation  ne  fut  acceptée  que  tardivement  (onze  semaines 
après  l'accident).  Un  fragment  d'acier  était  logé  dans  le  cercle  ci- 
liaire.  Le  malade  accusait  du  c  brouillard  »  devant  Tœil  restant, 
huit  jours  plus  tard,  et  une  iritis  éclata  trente-deux  jours  après  Ténu- 
cléation,  cent  six  jours  après  la  pénétration  du  corps  étranger  dans. 
Toeil  blessé.  Toutefois  la  guérison  s'effectua  complètement  par  une 
mercurialisalion  rapide  et  l'usage  dé  l'atropine.  {Ann.  éToculist.) 
iNotritfoB  fie  la  eormée,  par  PflOger,  de  Beme  (Klin,  Mo- 
naU.). — L'auteur  démontre  par  une  série  d'expériences  que  la  con- 
jonctiveel  lasclérotique  doivent  nourrir  la  cornée  privé  de  vaisseaux  : 
la  conjonctive  fournit  aux  iames  antérieures  y  lasclérotique  aux 
lames  profondes.  Le  courant  intra-cornéen  est  centripète  et  se 
dirige  vers  l'humeur  aqueuse.  —  L'humeur  aqueuse  n'a  pas  de 
signification  pour  l'économie  du  (issu  cornéen.  Si  elle  nourrissait 
réellement  la  cornée,  nous  ne  craindrions  pas  pour  elle  dans  la  go- 
norrhée ,  la  diphtérie ,  les  brûlures  de  la  conjonctive.  N'oublions 
pas  que  l'iris  participe  rapidement  aux  kératites  traumatiques 
.  infectieuses  et  que  l'hypopion  se  dessine  vite.  Une  partie  du  pus  se 
dirige  d'avant  en  arrière,  à  travers  la  cornée  et  la  membrane  de 
Descemet  (Horner).  Ce  sont  les  stomates  du  ciment  interépithéUal 
de  cette  membrane  qui  sont  les  bouches  terminales  et  non  pas  ini- 
tiales des  voies  lymphatiques  de  la  cornée.  {Ann.  d'oculist.) 


NÉCROLOGIE 

La  mort  vient  de  frapper  un  des  représentants  les  plus  illustres 
de  l'ophtalmologie  française.  M.  le  docteur  Desmarres  a  succombé 
le  22  août  dernier  à  la  suite  d'une  longue  et  douloureuse  maladie. 
Nous  publierons  prochainement  la  bibliographie  détaillée  de  cet 
éminent  maître. 


Le  gérant  :  Germer  Bauxiérs. 


IfOTTBRoz,  Adm-Dlrect.  des  Imprimerie  réunies,  B,  Puteanz. 
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MÉTHODE  SUIVIE  AU  LABORATOIRE 

DE  M.   LE    PROFESSEUR   DONDERS 

POUR   DÉCOUVRIR  LA  CÉCITÉ  DES   COULEURS 

Par  le  docteur  CAMA  LOBO  (de  Rio- Janeiro) 

La  personne  qui  doit  être  examinée  devra  se  placer  à  six 
mètres  de  distance  du  mur  sur  lequel  est  suspendue  Téchelie 
de  Snellen,  ayant  le  dos  tourné  à  la  fenêtre  par  où  entre  la 
lumière  diffuse. 

On  doit  examiner  chaque  œil  séparément,  ayant  toujours 
le  soin  de  couvrir  l'autre  avec  la  paume  de  la  main.  Et,  en 
priant  l'individu  de  lire  réchelle  suspendue  au  mur,  on  lui 
recommande  de  commencer  par  les  plus  grandes  lettres  pour 
finir  par  les  plus  petites.  S'il  peut  voir  avec  chaque  œil  les 
plus  petits  caractères,  alors  la  vue  est  normale;  et  dans  le  cas 
contraire,  le  médecin  doit  employer  les  verres  concaves.  Si  ces 
verres  concaves  améliorent  la  vue,  en  permettant  à  l'individu 
qu'on  examine,  de  bien  distinguer  les  plus  fins  caractères,  le 
verre  le  plus  faible  avec  lequel  il  a  pu  les  lire  marquera  le 
degré  de  myopie.  Si  l'individu  ne  voit  pas  mieux  avec  ces 
verres,  on  devra  employer  les  convexes;  et  alors  le  verre 
convexe  le  plus  fort  qui  lui  permettra  de  bien  lire  les  carac- 
tères sera  égal  au  degré  d'hypermétropie  manifeste. 

On  doit  toujours  examiner  avec  les  verres  convexes  pour 
voir  s'il  y  a  hypermétropie  manifeste,  même  dans  les  cas  où  la 
vision  serait  parfaite.  Cependant,  dans  les  cas  où  avec  les 
verres  concaves  ou  convexes  on  n'obtient  pas  une  vision 
nette,  le  médecin  devra  employer  les  verres  cylindriques 
pour  voir  si  la  cause  du  manque  de  vue  dépend  de  l'astigma- 
tisme. Si,  enfin,  avec  ces  verres  on  ne  réussit  pas  à  améliorer 
la  vue,  le  médecin  passera  à  l'examen  du  champ  visuel  en 
ordonnant  au  patient,  qui  doit  être  placé  à  un  demi-mètre  de 
distance,  de  fermer  l'un  des  yeux  et  de  regarder  avec  atten- 
tion pendant  qu'il  fera  des  mouvements  avec  la  main  dans 
toutes  les  directions  du  champ  visuel.  Par  ce  moyen  le  champ 
visuel  pourra  être  connu  approximativement. 

ABC.  D*OPHT.  —  4*  8ÉRIB.  —  4«  ANNÉB.  SEPTBMBdB  1883.  93 
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Si  l'on  emploie  la  lumière  oblique  et  rophthalmoscope, 
on  pourra  connaître  toutes  les  altérations,  qui  diminuent  la 
force  de  la  vision.  Une  fois  les  examens  de  la  réfraction,  de  la 
force  visuelle  et  du  champ  visuel  terminés,  on  devra  passer 
à  l'examen  de  l'acuité  chromatique  {colour  sensé). 

Ces  examens  ayant  démontré  si  le  patient  a  ou  non  besoin 
de  verres  spéciaux  pour  corriger  les  défauts  de  réfraction,  le 
médecin  examinera  ensuite  au  moyen  des  lettres  pseudo-iso- 
chromatiques de  Stelling  si  le  patient  a  la  sensation  ou  le 
sentiment  des  couleurs.  L'aveugle  pour  les  couleurs  ne  s'a- 
percevra pas  de  prime  abord  de  la  différence  de  la  couleur 
des  lettres  et  de  celle  du  champ  ou  fond  sur  lequel  elles  sont 
imprimées.  Celui,  cependant,  qui  n'est  pas  complètement 
aveugle  pour  les  couleurs,  distinguera  seulement  quelques 
lettres  du  tableau  montrant  la  faiblesse  de  son  pouvoir  chro- 
matique par  l'hésitation  qu'il  éprouve  à  reconnaître  les 
autres.  C'est  dans  ce  cas-là  qu'on  se  sert  additionnellement 
de  la  méthode  de  Holmgren  pour  savoir  si  l'individu  appar- 
tient à  la  classe  de  ceux  qu'on  appelle  aveugles  pour  le  rouge 
(red'blind)  ou  aveugles  pour  le  vert  (green-blind). 

On  prend  dans  un  écheveau  (worsted)  un  échantillon  de 
laine  couleur  verte  pour  le  présenter  à  l'individu  qu'on  veut 
examiner.  Cet  échantillon  doit  être  de  la  plus  pâle  nuance 
d'un  vert  pur,  c'est-à-dire  qu'il  ne  doit  pas  être  d'un  jaune 
verdâtre  ni  non  plus  d'un  vert  bleuâtre,  pour  les  yeux  nor- 
maux; mais  un  juste  milieu  entre  les  deux,  ou  enfin  ayant  à 
peu  près  la  couleur  d'un  jaune  légèrement  verdâtre.  Celui 
qui  à  côté  de  l'échantillon  donné  en  met  un  autre  de  couleur 
grise,  ou  jaune  grisâtre  ou  bien  couleur  saumon  (crevette 
rouge),  en  trouvant  que  ces  couleurs  ressemblent  à  celle 
qu'on  a  donnée  comme  exemple,  est  aveugle  pour  cette  cou- 
leur (vert);  celui  qui  sans  être  complètement  défectueux  fait 
voir  une  disposition  manifeste  en  confondant  les  couleurs, 
montre  qu'il  a  un  faible  pouvoir  chromatique. 

Seconde  épreuve.  Prenons  à  présent  un  échantillon  de 
couleur  pourpre,  ou  mieux  un  intermédiaire  des  couleurs 
pourpre  et  rose.  On  concluera  :  l""  que  celui  qui  est  aveugle 
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poar  la  première  épreuve»  en  choisissant  seulement  l'échan- 
tillon de  couleur  pourpre,  est  incomplètement  aveugle  pour 
les  couleurs;  2*  que  celui  qui,  avec  la  seconde  épreuve, 
choisit  avec  la  couleur  poarpre,  le  bleu  et  le  violet  simple- 
ment, ou  Tune  de  celles-ci,  est  complètement  aveugle  pour 
la  couleur  rouge;  3*  celui  qui  avec  la  seconde  épreuve  choisit 
avec  la  couleur  pourpre  le  vert  et  le  gris  (gray)  seulement, 
ou  encore  Tune  de  celles-ci,  est  complètement  aveugle  pour 
fe  vert. 

Les  aveugles  pour  le  rouge,  ne  choisissent  jamais  les 
mèmescouleurs  que  ceux  pour  le  vert,etvice-versâ. 

Pour  mieux  corroborer  nos  recherches,  faisons  une  troi- 
sième épreuve,  en  présentant  au  patient  de  la  laine  rouge  écar- 
laie,  semblable  à  la  couleur  des  petits  drapeaux  rouges  em- 
ployés comme  signaux  dans  les  stations  des  chemins  de  fer. 
L'aveugle  pour  le  rouge,  met  alors  à  côté  de  l'échantillon 
donné  les  laines  de  couleurs  verte  et  grise,  c'est-à-dire  celles 
qui,  pour  les  yeux  normaux,  paraissent  plus  sombres  que  le 
rouge.  Les  aveugles  pour  le  vert  choisissent  des  nuances  op- 
posées qui  paraissent  avoir  plus  d'éclat  que  le  rouge. 

La  méthode  de  Donders,  pour  déterminer  le  degré  de  per- 
ception des  couleurs,  se  fait  au  moyen  de  la  lumière  ré- 
fléchie. 

On  emploiedes  disques  de  papier,  colorés  de  1 ,2et  5  milli- 
mètres, et  mèmedavantage.Chacun  d'eux  est  collé  séparément 
sur  on  petit  morceau  de  velours  noir,  qui  adhère  légère- 
ment à  un  mètre  de  velours,  lequel  est  lui-même  cloué  sur 
un  mar  opposé  à  une  fenêtre. 

Suivant  ces  principes,  Weber  (de  Darmstadt),  a  inventé  un 
mstrument  d'une  grande  utilité  qui  montre  chaque  couleur 
séparément  sous  des  grandeurs  différentes. 

Comme  règle  générale,  nous  acceptons  qu'une  couleur  bril- 
lante et  bien  saturée,  d'un  millimètre  de  diamètre,  collée  sur 
du  velours  noir  et  éclairée  par  une  bonne  lumière,  pourra 
être  vue  par  un  œil  de  vision  normale  à  la  distance  de  cinq 
mètres  (l'amétropie  corrigée). 

Cependant,  sil'individu  a  besoin  d'une  distance  moindre 
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pour  reconnaître  les  disques  colorés,  placés  sur  le  velours,  il 
estprouvé,  alors,  que  sa  faculté  sensitive  pour  les  couleurs  se 
trouve  diminuée. 

Un  meilleur  moyen  pour  déterminer  la  perception  des  cou- 
leurs nous  est  offert  :  l'instrument  du  professeur  Donders  par 
la  lumière  transmise. 

Pour  cela,  nous  placerons  une  bougie  derrière  un  écran  de 
bois  noirci,  percé  d'un  trou  de  25  millimètres  de  diamètre  et 
muni  d'un  verre  (mat)  non  poli  (groundglass).  Sur  le  devant 
de  cette  ouverture^  il  est  fixé  à  l'écran  une  plaque  métallique 
mouvante  percée  de  petits  trousdel ,  2, 5,  lOet  20  millimètres  ; 
en  arrière  est  un  disque  rotatoire  percé  de  plusieurs  trous,dont 
l'un  est  vide,tandis  que  les  autres  sont  munis  de  verres  rouges 
et  verts,  semblables  à  ceux  des  lanternes  qu'on  emploie  dans 
Les  sigoaux,  et  encore  d'autres  couleurs  que  nous  pourrons, 
par  la  rotation,  amener  devant  le  trou  de  l'écran.  La  bougie 
est  disposée  de  façon  à  glisser  sur  une  échelle,  divisée  en  cen- 
timètres, laquelle  marquera  la  distance  de  la  lumière  à  l'ou- 
verture de  l'écran. 

Le  verre  rouge  laisse  passer  les  rayons  du  jaune  au  vert 
bleuâtre. 

Il  est  inutile  de  recommander  que  la  chambre  soll  com- 
plètement obscure. 

Nous  pourrons  alors  déterminer  la  distance  A,  qui  est  celle 
où  une  lumière  blanche  ou  colorée,  d'un  millimètre  de  dia- 
mètre, distante  de  cinq  mètres  D,  pourra  être  perçue  par  un 
œil  normal. 

Dans  cette  formule  D  représentera  presque  une  quantité 
constï^nte. 

Avec  la  bougie  et  les  verres  dépolis  la  lumière  nous  don- 
nera A  =  1,  75  mètres,  le  verre  rouge  A  =  0,  25. 

Dans  ces  examens  avec  la  lumière  transmise,  n'oublions  pas 
de  recommander  que  l'ouverture  soit  toujours  dans  la  direction 
de  la  bougie. 

Si  l'individu  qu'on  examine  est  aveugle  pour  les  couleurs, 
alors  le  degré  de  l'éclat  des  différentes  couteurs  ne  sera  plus 
le  même  relativement  à  A,  parce  qu'il  ne  se  décide  sur  la  di- 


Digitized  by  VjOOQIC 


CÉCITÉ   DES  COULEURS.  517 

fcrei*sité  des  couleurs  que  par  leur  éclat.  Nous  le  prouvons  en 
changeant  la  valeur  de  A,  quand  les  individus  qu'on  examine, 
ne  se  rendant  pas  bien  compte  de  la  couleur,  rappellent  al- 
iernativemenl  rouge  ou  verte. 

Quand  nous  employons  les  plus  grandes  ouvertures  et  si 
aous  approchons  la  lumière  plus  près  du  verre,  peu  de  gens 
manqueront  de  reconnaître  leur  couleur. 

Ainsi,  donc,  pour  déterminer  la  reconnaissance  avec  la  lu- 
mière la  plus  forte,  nous  n'avons  qu'à  faire  notre  formule 
-^  ,  représentant  a,  la  distance  de  la  lumière  au  verre  et  A  la 
distance  normale. 

Voici  les  méthodes  qui  sont  suivies  dans  un  but  pra- 
tique, pour  l'examen  et  l'appréciation  du  sens  des  couleurs, 
méthodes  qui  ont  été  également  adoptées  par  le  congrès 
international  des  sciences  médicales  à  Londres  (1881),  pour 
être  recommandées  aux  différents  gouvernements.  Pour 
V étude  scientifique  du  sens  des  couleurs,  M.  Donders  s'est  sur- 
tout servi  de  spectroscopes  doubles,  que  j'ai  eu  occasion 
d'étudier  et  d'utiliser  dans  son  laboratoire  de  physique. 

D'abord,  M.  Donders  m'a  donné  â  étudier  le  double  spec- 
troscope  {small  sizé)^  ayant  deux  tubes  à  collimateur,  dont 
un  est  mobile,  et  produisant,  à  l'aide  d'un  seul  et  même 
prisme,  deux  spectres  dans  le  même  tube  oculaire,  dont  un 
est  fixe  et  l'autre  mobile. 

En  faisant  tourner  te  tube  mobile,  on  peut  faire  coïncider 
chaque  couleur  du  spectre  fixe,  et,  en  modifiant  les  hauteurs 
des  fentes  des  deux  collimateurs,  on  peut  obtenir,  ;\  son  gré, 
que  les  deux  couleurs  se  couvrent,  soit  entièrement,  soit  en 
partie,  ou  bien  qu'elle  soient  vues  l'une  au-dessus  de  l'autre- 
Puis,  en  modifiant  les  largeurs  des  fentes,  on  modifie,  à 
volonté,  les  quantités  de  chaque  couleur. 

Pour  bien  étudier  l'instrument  et  pour  tirer  des  conclu- 
sions exactes,  j'ai  d'abord  déterminé  h  quels  chiffres  de  la 
division  correspondent  les  raies  principales  de  Fraunhofer, 
ainsi  que  quelques  lignes  métalliques,  et  j'ai  pu  construire, 
d'après  ces  données,  une  courbe,  qui  indiquait  les  lonorueurs 
d'ondes  correspondant  à  chaque  point  de  la  division.  De 
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cette  manière  j'ai  pu  étudier,  en  premier  lieu,  la  sensation  de 
couleur  de  tous  les  mélanges  de  deux  couleurs  prismatiques, 
dans  toutes  les  proportions,  et  déterminer  quelles  longueurs 
d'onde  sont  complémentaires  pour  mes  yeux,  et  dans  quelle 
proportion  elles  donnent  la  sensation  du  blanc.  Puis,  j*ai  pu 
déterminer  les  intensités  relatives  des  couleurs  prismatiques 
(lesquelles  intensités  sont  inverses  aux  latitudes  des  fentes 
des  collimateurs),  en  comparant  avec  le  jaune  D  consécutive- 
ment, toutes  les  couleurs  entre  D  et  a,  pour  mes  yeux.  Cette 
comparaison,  faite  sur  les  daltonistes  (aveugles  pour  les  cou- 
leurs), a  prouvé  qu'il  en  faut  réellement  distinguer  deux 
classes,  comme  Seebeek  l'avait  déjà  indiqué  :  dans  les  aveugles 
pour  le  rouge  les  intensités  des  couleurs  diminuent  beaucoup 
plus  vite  de  Z>  à  C,  B,  a,  et  A,  c'est-à-dire  vers  la  fin  du  spectre 
que  dans  les  aveugles  pour  le  vert.  Cette  diminution  peut  être 
exprimée  en  courbes  qui  sont  très  caractéristiques  (Yoy.  Don- 
ders,  Sur  les  systèmes  chromatiques)  pour  les  deux  classes 
des  daltonistes.  Indépendamment  de  ceux-ci,  il  y  a  encore  des 
cas  très  rares  de  cécité  pour  le  violet,  dont  aucun  ne  s*est 
présenté  pendant  mon  séjour  à  Utrecht. 

J'ai  eu  également  occasion  de  prendre  part  aux  recherches 
de  M.  le  professeur  Doiiders,  à  l'aide  du  grand  speclroscope 
double. 

Ce  spectroscope  n'a  qu'un  seul  tube  collimateur,  mais  celui- 
ci  est  pourvu  d'un  système  de  trois  fentes,  une  fente  mobile 
et  deux  fentes  couplées  sur  le  même  plan,  au-dessus  de 
la  fente  simple.  Ces  trois  fentes  produisent  trois  spectres 
de  la  même  source  lumineuse,  un  spectre  simple  mobile  et 
deux  couplés.  Ceux-ci  se  couvrent  pour  une  partie  plus  ou 
moins  grande,  selon  la  distance  mutuelle  de  deux  feintes  cou- 
plées, et  produisent,  là  oix  ils  se  couvrent,  une  couleur  mixte 
formée  de  deux  couleurs  prismatiques  à  volonté. 

Les  quantités  relatives  des  couleurs  en  mélange  se  modifient 
aisément  à  l'aide  d'une  vis  qui,  par  un  mécanisme  particulier, 
dilate  Vune  des  fentes  autant  qu'elle  rétrécit  l'autre.  La 
somme  des  largeurs  des  deux  fentes  reste  donc  égale  dans  une 
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série  d'observations,  dans  laquelle  chaque  fente  peut  varier 
de  zéro  jusqu'à  cette  somme. 

Si  Ton  fait  promener  la  fente  simple  mobile  au-dessus  des 
couplées,  on  voit  le  spectre  simple  se  promener  au-dessous 
des  couplées.  En  isolant  alors  une  bande  assez  mince,  àTaide 
d'un  diaphragme  à  fente  dans  l'oculaire,  on  voit  une  cou- 
leur simple  au-dessous  de  la  couleur  composée  de  deux  cou- 
leurs simples,  et  on  peut  comparer  la  couleur  simple  avec  la 
composée.  C'est  ainsi  qu'on  peut  examiner  dans  quelle  partie 
du  spectre  un  mélange  de  deux  couleurs  produit  toutes  les 
couleurs  simples  intermédiaires,  plus  ou  moins  saturées,  et 
par  quelle  proportion  des  couleurs  en  mélange  chaque  couleur 
intermédiaire  est  produite.  Suivant  cette  méthode,  on  réussit 
à  produire  consécutivement  toutes  les  couleurs  du  spectre, 
d'un  côté,  par  le  mélange  de  c  (rouge)  et  b  (vert  jaunâtre), 
de  Tautre  par  celui  de  G  (indigo)  et  le  même  b  (vert  jau- 
nâtre). Seulement  le  jaune  et  le  bleu  qu'on  obtient  dans  ces 
mélanges  ne  sont  pas  aussi  saturés  que  les  mêmes  couleurs 
simples.  En  réunissant  les  trois  courbes,  qui  représentent  les 
quantités  de  C,  de  B  et  de  G,  exigées  pour  produire  les  cou- 
leurs prismatiques,  sur  la  même  abscisse  qui  représente  le 
spectre  d'interférence,  on  obtient  l'expression  du  système 
trichromatique  (normal). 

Le  même  appareil  de  fentes  (système  Donders),  sert  à  déter- 
miner les  courbes  des  couleurs  fondamentales  (ou  énergies 
physiologiques)  qui  constituent  le  système  chromatique  bi- 
chromatique  des  dallonistes. 

Dans  le  spectre  des  daltonistes,  il  y  a  une  bande  neutre, 
incolore  N,  et  des  deux  côtés  de  celte  bande  se  développent 
les  deux  sensations  de  couleurs  que  M.  Donders,  pour  ne  rien 
préjuger,  distingue  sous  les  noms  de  couleur  chaude  (vers  le 
côté  rouge  du  spectre)  et  couleur  froide  (vers  le  côté  violet). 
Or,  dans  les  daltonistes,  chaque  paire  de  couleurs  froide  et 
chaude  mêlées  en  différentes  proportions  fournit  toutes  les 
couleurs  intermédiaires  et  aussi  le  blanc.  Pour  y  comprendre 
une  grande  partie  du  spectre,  on  choisit  les  deux  couleurs, 
la  chaude  et  la  froide,  aussi  près  des  bouts  respectifs  du 
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spectre,  que  le  permettent  les  luminosités  qui  vont  en  dimi- 
nuant vers  les  bouts. 

On  choisit,  par  exemple,  le  rouge  b,  l'indigo  G.  En  mêlant  ces 
couleurs  dans  toutes  les  proportions,  tVœil,  à  sensation  de 
couleur  normale,  voit  toutes  les  transitions  de  Tindigo  au 
rouge,  passant  par  le  violet  au  pourpre.  Au  contraire,  dans  le 
daltonislCj  en  mêlant  du  rouge  à  l'indigo,  celui-ci  ne  fait  que 
pâlir  et  former  du  blanc  là  où  les  deux  couleurs  sont  en  équi- 
libre pour  passer  à  la  couleur  chaude  de  plus  en  plus  saturée, 
à  mesure  que  le  rouge  prédomine.  C'est  là  le  critérium  du 
daltonisme. 

Si  le  daltonisme  est  incomplet,  la  couleur  de  transition  la 
moins  saturée,  au  lieu  d'être  un  véritable  blanc,  est  encore  plus 
ou  moins  rose,  et  il  faudrait  ajouter  un  peu  de  vert  pour 
obtenir  le  blanc.  Ceci  indique  que  dans  ces  cas  la  troisième 
couleur  fondamentale  ne  manque  pas  tout  à  fait. 

Les  largeurs  relatives  des  deux  fentes  couplées  fournissent, 
dans  ces  observations ,  les  ordonnées  des  courbes  des  deux 
couleurs  fondamentales  des  daltoniens.  Ces  courbes  sont 
caractéristiques  pour  chaque  cas  individuel  de  daltonisme. 

D'  Gama  Lobo. 


UN  CAS  D'OPHTALMIE  DIPHTHÉROÏDE 

Par  le  docteur  Jnlea  WONTAN 

Médecin  de  l**  classe  de  la  marine,  agrégé  de  chirurgie  àTÊcole  de  Toulon. 
Planche  II  (Sg.  1  et  2). 

L'ophtalmie  diphthéritique  signalée  pour  la  première  fois 
par  Bouisson  de  Montpellier  il  n'y  a  guère  plus  de  trente 
ans,  est  aujourd'hui  une  maladie  bien  déterminée,  grâce  à  ta 
description  magistrale  de  Grsefe,  et  aux  chapitres  importants 
que  lui  ont  consacrés  les  auteurs  classiques  Weeker,  Gale- 
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owski Celle  maladie,  quoique  assez  rare,  sauf  dans  cer- 

ains  centres  de  population,  est  connue  de  tous  les  praticiens 
[ui  s'occupent  d'affections  des  yeux,  ou  des  maladies  de  Fenr 
[ince;  et  personne  n'hésite  à  distinguer  les  fausses  mem- 
iranes  diphlhériliques  vraies  des  exsudats  muco-purulenls  à 
orme  membraneuse,  qui  se  rencontrent  comme  complîca- 
ion  accidentelle  dans  bon  nombre  de  conjonctivites  puru- 
entes. 

Ce  sont  ces  dernières  qu'avait  décrites  Chassai^rnac  chez 
les  nouveau-nés  :  elles  ne  se  lient  à  aucun  état  général  mor- 
bide, tandis  que  les  premières  sont  une  manifestation  d'une 
affection  générale,  la  diphthérie,  qui  retentit  sur  tout  l'orga- 
nisme, et  apparaît  à  la  fois  sur  plusieurs  muqueuses. 

Les  caractères  objectifs  de  la  maladie  sont  bien  différents 
dans  l'un  ou  l'autre  cas.  La  membrane  purulente  est  en  gé- 
néral épaisse,  opaque,  d'un  blanc  jaune;  elle  est  élastique, 
tenace,  peu  friable;  elle  n'adhère  pas  à  la  conjonctive,  s'en 
iétache  facilemenl,  et  laisse  celle-ci  rouge,  saignante,  mais 
)eu  altérée  dans  sa  constitution;  après  la  chute  de  la  mèm- 
)rane,  le  revêtement  épitbélial  de  la  conjonctive  est  en  géné- 
ral resté  en  place.  La  membrane  diphthéritique  est  grise,  fra- 
gile, décollée  sur  ses  bords  seulement,  et  fortement  adhérente 
i  la  muqueuse,  au  moins  par  son  centre.  Si  on  l'enlève  on  n'y 
*cussit  qu'en  la  brisant,  et  elle  laisse  une  muqueuse  dure, 
épaissie,  pâle,  nullement  saignante,  mais  au  contraire  privée 
ie  circulation.  L'épithélium  a  disparu  et  les  couches  sous- 
jacentes  sont  infiltrées  d'un  exsudai  fibrineux  coagulé  qui 
produit  l'étranglement  des  capillaires. 

Les  caractères  histologîquesde  ces  deux  espèces  de  fausses 
membranes  sont  moins  précis.  La  plupart  des  auteurs  se  bor- 
nent à  décrire  un  reliculum  de  fibrine  emprisonnant  des 
globules  de  pus,  et  c'est  là  une  explication  bien  sommaire  et 
en  même  temps  bien  banale,  puisqu'elle  conviendrait  en 
même  temps  à  l'une  et  à  l'autre  espèce.  11  y  a  là  insuffisance 
d'observation.  En  effet,  si  nous  nous  reportons  à  ce  que  Ton 
sait  de  la  membrane  diphthéritique  en  général,  prise  dans 
l'arrière-gorge  par  exemple,  nous  remarquerons  que  la  pré- 
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sence  de  la  fibrine  n'y  est  pas  admise  par  la  plupart  des  au- 
teurs. La  ûbrine  caraaériserait  la  simple  concrétion  puru- 
lente, tandis  que  la  membrane  de  la  diphthérite  vraie  ne 
serait  formée  que  d*épithélium  transformé  (E.  Wagner). 
Cette  caractérisation  acceptée  par  Rindfleisch,  Cornil  et  Ran- 
vier pour  le  croup,  doit  être  aussi  appliquée  aux  pseudo- 
membranes de  la  conjonctive,  s'il  est  vrai  que  ces  pseudo- 
membranes appartiennent  réellement  à  la  dipbthérite,  et  la 
chose  ne  saurait  être  mise  en  doute  ;  de  sorte  que  pour  être 
d'accord  avec  l'anatomie  pathologique  générale,  il  faut  dire  : 

A.  Pseudo-membrane  fibrino-purulente  =  opthalmie  pu- 
rulente. 

B.  Pseudo-membrane  d'origine  épithéliale  =  opthalmie 
diphthéritique. 

Entre  ces  deux  espèces  bien  connues  en  clinique,  et  que 
je  viens  de  m'efforcer  de  définir  histologiquement,  y  a-t-il 
d'autres  formes  qui  méritent  une  place  à  part?  Je  le  crois,  et 
c*est  là  le  but  de  cet  article. 

Pour  être  bien  compris  je  comparerai  les  exsudais  des  con- 
jonctives malades  à  ceux  des  plaies  enflammées  en  général. 
Or  parmi  ceux-ci  il  ea  est  qui  ne  sont  formés  que  de  pus,  de 
fibrine,  d'un  peu  de  sang.  Ce  sont  les  exsudais  normaux  ; 
ce  sont  les  produits  nécessaires  d'une  perte  de  substance  ex- 
posée à  l'air,  qui  se  répare  par  un  travail  physiologique,  sans 
complication,  et  sans  donner  lieu  à  plus  de  déchets  que 
ceux  qu'entraîne  forcément  une  inflammation  modérée  et 
réparatrice.  Ces  matières  peuvent  sans  s'altérer,  et  par  simple 
condensation,  prendre  un  aspect  pseudo-membraneux;  la  pel- 
licule fibrino-purulente  qui  en  résulte  est  l'analogue  de  celle 
des  ophtalmies  purulentes  :  c'est  le  dernier  terme  d'un  pro- 
cessus légitime. 

Mais  la  plaie  peut  se  compliquer;  la  surface  bourgeon- 
nante devenue  malade,  va  revêtir  une  de  ces  formes  phagé- 
déniques,  pultacées^psendo-membraneuses,  etc.,  que  Ton  ap- 
pelle très  justement  des  exsudais  diphihéroideSf  depuis  le 
simple  enduit  grisâtre  jusqu'à  la  pourriture  d'hôpitaÛ  C'est, 
disrje,  justement  qu'on  les  appelle  diphthéroïdes,  car  elles 
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avoisinent  la  diphthérite  vraie,  dont  la  pourriture  d'hôpital 
est  encore  séparée  par  un  point  important,  la  diphthérite 
étant  une  maladie  générale,  et  la  pourriture  une  complica- 
tion locale.  Eh  bien!  de  même  qu'il  y  a  pour  les  plaies  toute 
une  série  de  complications  dipbthéroïdes  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  la  diphthérite  vraie,  je  pense  qu'il  y  a  aussi  pour 
la  conjonctive  des  exsudats,  provenant  de  complications  lo- 
cales, distincts  des  simples  concrétions  purulentes,  et  que 
par  analogie  on  peut  appeler  diphthéroïdes  lorsqu'il  leur 
manque,  dans  leur  structure  anatomique,  comme  dans  les 
circonstances  qui  entourent  leur  apparition,  les  caractères 
typiques  de  la  diphthérie. 

Ces  considérations,  que  Ton  trouvera  peut-être  hypothé- 
tiques, m'ont  été  suggérées  par  le  fait  suivant  et  l'étude 
anatomique  qu'il  m'a  fourni  l'occasion  de  faire. 


OBSERVATION 

Pendant  les  mois  de  décembre  et  janvier,  à  la  suite  de 
pluie  et  de  vents  d'est,  l'état,  sanitaire  de  la  ville  de  Toulon 
est  devenu  fort  mauvais.  Dans  les  hôpitaux  les  complications 
infectieuses  des  plaies  ont  sévi  en  grand  nombre.  J'étais 
chargé  en  décembre  du  service  des  vénériens  et  j'y  ai  vu  toute 
sorte  d'accidents  des  plaies  :  phagédénisme,  aspect  pultacé, 
pourriture  d'hôpital,  stomatites  ulcéro-membraneuses  ;  en 
ville,  le  croup,  l'érysipèle,  la  fièvre  puerpérale  ont  fait  de 
nombreuses  victimes.  C'est  pendantcette  constitution  médicale 
infectieuse  que  je  fus  appelé,  le  5  janvier,  pour  soigner  à  la 
caserne  de  gendarmerie  du  Mourillon,  un  enfant  de  9  ans 
atteint  d'ophtalmie. 

Joseph  6...  est  manifestement  scrofuleux  :  otorrhée  an- 
cienne, coryza  constant,  maux  d'yeux  fréquents,  ganglions 

engorgés Actuellement  il  est  atteint  d'ophthalmie  depuis 

iâ  jours.  Il  n'y  a  pas  purulence  franche,  mais  suintement 
âéro-purulent;  douleurs  modérées,  paupières  dures  et 
épaisses,  surtout  vers  leur  bord  libre;  chémosis  épais,  cornée 
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saine;  ganglions  parotidiens  et  sous-maxillaires  du  côté  droit 
engorgés.  L'œil  droit  seul  est  malade.  11  s'agit  d'une  oph- 
talmie scrofuleuse,  et  je  prescris  le  traitement  ordinaire  : 
toucher  au  sulfate  de  cuivre,  lavages  fréquents,  atropine  une 
fois  par  jour;  huile  de  foie  de  morue  à  l'intérieur. 

Rien  de  nouveau  pendant  les  trois  jours  suivants.  Le  13, 
je  remarque  une  couche  gélatineuse  trouble  sur  la  con- 
jonctive oculaire  en  dehors  de  la  cornée.  Il  me  semble  que 
le  chémosis  phlegmoneux  est  devenu  séreux  et  je  ne  m'y  ar- 
rête pas  davantage. 

Le  13,  il  existe  une  fausse  membrane  épaisse,  opaque,  d'un 
jaune  terne,  sur  le  globe  de  l'œil,  surtout  en  dehors,  et  sur 
la  face  interne  des  deux  paupières.  Celte  membrane  fait  corps 
avec  la  conjonctive  dont  je  ne  peux  pas  la  détacher.  La  narine 
droite,  qui  est  le  siège  d'un  suintement  abondant,  ne  contient 
aucune  fausse  membrane.  —  Calomel  à  l'intérieur:  com-- 
presses  froides. 

Le  14,  la  plaque  située  sur  le  globe  de  l'œil  se  décolle- 
sur  ses  bords,  et  je  la  saisis  avec  une  pince;  mais  elle  se 
brise.  Je  réussis  à  la  détacher  en  la  grattant  avec  une  petite 
spatule  et  je  la  réserve  pour  L'examen  microscopique.  Pas- 
d'écoulement  de  sang;  la  conjonctive  sous-jacente  est  pâte. 
Les  membranes  cachées  sous  les  paupières  sont  en  partie 
enlevées  de  la  même  façon.  Cornée  trouble.  Mêmes  soins  ;. 
sulfate  de  cuivre; 

Le  15,  la  pseudo-membrane  a  partout  disparu  et  ne  s'esl 
pas  reformée  là  où  je  l'avais  décollée;  plus  de  chémosis. 
Pommade  à  l'oxyde  jaune. 

Les  jours  suivants  l'amélioration  persiste  et  s'accentue; 
peu  de  pus;  la  cornée  est  partiellement  opacifiée,  mais  ne 
se  nécrose  pas  ;  plus  de  trace  de  pseudo-membrane. 

Le  1**  février,  l'amélioration  est  considérable  ;  il  ne  reste 
qu'une  kératite  strumeuse,  mais  les  paupières  sont  encore^ 
remarquables  par  leur  épaississement  et  leur  dureté  sur- 
tout vers  les  bords. 

Le  10  février,  la  maladie  continue  sa  marche  vers  la  gué«» 
rison. 
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£û  somme,  dans  le  cours  d'une  ophthalmie  scrofuleuse, 
au  milieu  d'influences  infectieuses  manifestes,  cet  enfant  a 
présenté  pendant  quatre  jours  des  pseudo-membranes  d'as- 
pecl  diphthéritique,  qui,  enlevées  par  le  chirurgien,  ne  se 
sont  pas  reproduites. 

Examen  microscopique.  — •  La  pièce  a  été  étudiée  sous 
l'influence  de  divers  réactifs  :  acide  osmique,  acide  acétique, 
picro-carmin 

Sur  une  coupe  perpendiculaire  à  la  surface  de  l'exsudat 
et  intéressant  par  suite  toute  son  épaisseur  (fig.  1),  on  re- 
connaît facilement  deux  parties  distinctes  :  l'une  occupant  à 
peu  près  un  tiers  de  l'épaisseur  de  la  membrane,  appartient 
à  la  muqueuse  (a),  dont  elle  représente  les  couches  superfi- 
cielles entraînées  avec  la  fausse  membrane  à  laquelle  elles 
adhéraient  fortement;  l'autre  (b),  sensiblement  plus  épaisse 
et  formée  par  l'exsudat  lui-même.  La  muqueuse  est  séparée 
de  l'exsudat  par  une  couche  épithéliale  (c),  qui  n'existe  que 
vei-8  le  bord  dejaplaque  pseudo-membraneuse,  de  sorte  que, 
dans  la  plus  grande  partie  de  la  pièce,  la  muqueuse  ne  pos- 
sède plus  de  membrane  limitante. 

Là  en  effet  la  couche  épithéliale  est  détruite,  et  l'exsudat  est 
en  contact  direct  avec  les  mailles  du  tissu  conjonctif.  Celui-ci 
est  séparé  en  feuillets  isolés  les  uns  des  autres  (d)  sépares  par 
des  lacs  de  matière  transparente  probablement  fibrineuse,  et 
quelque  amas  de  pus  (e).  En  plusieurs  points  on  voit  aussi  de 
grosses  cellules  jeunes  (0  nucléaires  ou  déjà  granulo-grais- 
senses.  L'exsudat  (b)  est  formé  d'une  masse  brillante,  colorée 
en  rose  pâle  par  le  picro-carmin  et  dont  la  constitution  uni- 
forme représente  un  fin  reticulum  de  fibrine  sans  aucun  élé- 
ment cellulaire  emprisonné.  En  quelques  points  on  aperçoit 
des  globules  de  pus  qui  établissent  la  transition  de  la  mu- 
queuse à  l'exsudat,  mais  ils  ne  sont  nulle  part  infiltrés  dans 
les  mailles  du  reticulum  de  fibrine. 

Celui-ci,  examiné  à  un  fort  grossissement  (fig.  3),  représente 
un  réseau  ténu,  brillant  et  élégant,  amorphe  et  qu'on  ne 
peut  en  aucune  façon  rapporter  à  une  transformation  cellu- 
laire. Ce  réseau  ne  ressemble  en  rien  aux  ramures  de  cerf 
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dont  les  cellules  épithéliales  transformées  dans  la  diphthé- 
rite  revêlent  Taspeet  singulier  d'après  E.  Wagner.  Je  rejette 
absolument  Torigine  épithéliale  de  Texsudat. 

£n  définitive,  le  cas  de  Joseph  G...  n'est  pas  plus  un  cas  de 
simple  couenne  purulente  des  conjonctives,  qu'un  fait  de 
diphthérite  oculaire.  En  effet  : 

1«  iluafomtfuem^nf,  la  membrane  n'était  pas  formée  d'un 
simple  coagulum  de  pus  dans  de  la  fibrine;  elle  contenait 
aussi  une  portion  de  la  moqueuse;  mais  on  n'y  voyait  pas  les 
déformations  épithéliales  caractéristiques  de  la  diphthérite  ; 

2*  Cliniquementy  une  fausse  membrane,  qu'on  arrache 
au  bout  de  trois  jours,  et  qui  ne  reparaît  plus  ni  là  ni  ail- 
leurs, qui  épargne  même  l'autre  œil  et  le  nez,  qui  ne  se  com- 
plique enfin  d'aucun  état  général,  n'est  pas  de  la  diphthérite. 

Je  suis  donc  fondé  in  appeler  cette  maladie  :  ophtalmie 
diphikéroîdCy  et  je  pense  que  de  nouvelles  observations  cir- 
constanciées, et  accompagnées  d'examen  analomique,  vien- 
dront appuyer  ma  manière  de  voir. 

D'  Jules  FONTAN. 


EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  II. 

FiG.  1.  —  Exsudât  conjeclival  diphthéroïde. 

a.  —  Tissu  conjonctif  de  la  muqueuse. 

b.  —  Couche  cxsiidative. 

c.  —  Couche  limitante  épithéliale. 

d.  —  Lamelles  conjonctiues. 

e.  —  Amas  de  pus. 

f.  —  Cellules  jeunes  indéterminées. 
FiG.  2.  —  Reticulum  de  fibrine. 
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DE  L'EXTRACTION  DES  CORPS  ÉTRANGERS 

ou  GLOBE   DE   L*(E1L  (MORCEAïïX  DK  FER  OU  D'AGIER)  AD  MOYEN  DE  L'AIMANT 

Par  le  docteur  A.  YVERT 

MécJecin-mîgor  au  3*  régiment  de  zouaves. 

(FIN). 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  intéressant,  selon  nous,  dans  cette  ob- 
servation, c'est  la  marche  bizarre  suivie  par  Mac-Hardy  pour 
aller  à  la  recherche  du  corps  étranger  ;  et  le  trajet  qu'il  donna  à 
son  aiguille  aimantée  au  travers  même  de  la  lentille  cristalli- 
menne.  Nous  dirons,  dans  un  instant,  ce  qu'il  faut  penser  de 
cette  manière  de  faire,  et  qui  nous  parait  blâmable  sous  bien 
des  rapports  ;  mais  il  n'en  est  pas  moins  très  curieux  de  voir 
ainsi  retirer  directement  du  globe  de  l'œil,  et  en  traversant 
de  part  en  part  le  cristallin,  une  particule  métallique  située 
à  rintérieur  de  l'humeur  vitrée.  Ce  fait  démontre  encore, 
mieux  que  les  précédents,  tout  le  parti  qu'on  peut  tirer  de 
cette  méthode  ;  surtout  si  Ton  a  le  soin  de  se  conformer  aux 
règles  opératoires  que  nous  décrirons  bientôt. 

Tel  était  l'état  de  la  question,  et  aucun  ophtalmologiste 
en  France,  n'avait  encore  osé  pratiquer  une  opération  aussi 
radicale,  quand  se  présenta,  le  21  mars  1881,  à  la  clinique  de 
noire  excellent  maître  et  ami,  M.  le  D'  Galezowski,  un  cas 
qui  noas  parut  sous  tous  les  rapports,  parfaitement  justiciable 
delà  nouvelle  méthode.  Nous  avions  la  et  relu,  déjà  à  plusieurs 
reprises,  tous  les  travaux  publiés  sur  cette  question  un  peu  per- 
sonnelle des^raumatismes  du  globe  de  l'œil,  aussi  n'hésitâmes- 
nous  pas  un  seul  instant  à  proposer  à  M.  Galezowski  de  re- 
courir le  plus  tôt  possible  à  l'emploi  de  Taimant,  et  de  tenter 
l'extraction  du  corps  étranger.  Après  une  courte  discussion 
il  voulut  bien  se  rendre  à  notre  invitation,  et  nous  priamème 
de  nous  occuper  de  la  question  d'instrumentation;  nous 
laissant,  disait-il,  toute  la  responsabilité  delà  chose,  respon- 
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sabilité  bien  lourde  sans  doute,  avant  Topération,  mais  qui 
nous  parut  bien  légère,  lorsque,  quelques  jours  après  nous 
eûmes  la  satisfaction  d'avoir  contribué,  pour  notre  faible  part, 
à  la  conservation  d'un  œil,  certainement  perdu  sans  cette  in- 
tervention active.  On  en  jugera  d'ailleurs,  bien  facilement  par 
la  communication  que  fit  M.  Galezowski,  le  1â  avril  1881,  à 
la  Société  de  chirurgie  de  Paris;  et  par  la  lecture  de  cette 
curieuse  observation,  qui  a  été  reproduite  in  extenso  dans 
les  BiUletins  et  Mémoires  de  la  même  société^  volume  VU, 
année  1881,  page  715. 

Observation.  — Blessure  de  la  cornée,  de  Tiris  et  du  cris- 
tallin par  un  éclat  de  fer  qui  s'est  logé  dans  la  rétine. 
Extraction  au  moyen  d'une  sonde  en  aimant.  Guérison. 

Monsieur  L...,  âgé  de  quarante  et  un  ans,  ajusteur  mécani- 
cien, demeurant  à  la  Villette,  avait  reçu,  en  burinant,  un  éclat 
de  fer  dans  l'œil  gauche  ;  sa  vue  se  troubla  immédiatement  et 
il  voyait  tomber  comme  des  gouttes  d'huile  devant  l'œil. 

Le  21  mars,  il  est  venu  me  voira  la  clinique,  et  nous  avons 
pu  constater  une  plaie  au  bord  inférieur  de  l'iris.  A  l'examen 
ophtalmoscopique,  on  pouvait  découvrir  une  bande  opaque 
dans  la  partie  inférieure  du  cristallin,  occupant  presque 
toutes  les  couches  ;  les  deux  tiers  supérieurs  èlùenl  Vibres, 
transparents,  de  sorte  qnUl  était  facile  de  reconnaître  à 
rimage  renversée  un  corps  étranger  noir,  placé  au  bord 
d'un  vaisseau,  et  qui  était  entouré  d'une  exsudation  blan- 
châtre. 

Cet  examen  a  été  fait  à  plusieurs  reprises  par  moi,  ainsi 
que  par  MM.  Parent,  Yvert,  Chevalier  et  Despagnet.  Nous 
avons  prescrit  l'instillation  du  collyre  à  l'atropine  etl'applî* 
cation  de  cinq  sangsues  à  la  tempe.  La  nuit  suivante,  le  ma- 
lade avait  beaucoup  souffert,  l'œil  droit  était  devenu  très  rouge, 
surtout  dans  la  partie  équatoriale.  Nous  «vous  pris  la  décision, 
sur  les  conseils  de  M.  Yvert,  depratiquer  l'extraction  du  corps 
étranger,  à  l'aide  d'une  sonde  aimantée  qui  a  été  construite, 
à  cet  eSet,  par  M.  Collin. 

Le  ââ  mars,  nous  avons  procédé  à  cette  opération.  Le  ma- 
lade ayant  été  couché  sur  le  lit  d'opération,  nous  avons  écarté 
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les  paupières  avec  le  blépharostat.  Après  avoir  saisi  l'œiI  avec 
une  pince  et  attiré  très  fortement  dans  l'angle  interne,  j'ai 
marqué  approximativement  le  point  que  devait  occuper  le 
corps  étranger  à  peu  près  à  deux  centimètres  du  bord  de  la 
cornée,  et  dans  l'espace  situé  entre  les  muscles  droit  externe 
et  droit  supérieur.  Avec  le  couteau  de  GraBfe,  j'ai  fait  une  inci- 
sion de  4  à  5  millimètres,  d'avant  en  arrière,  parallèlement 
aux  muscles  droits  de  l'œil.  La  plaie  est  devenue  immédiate- 
ment béante  et  le  corps  vitré  commençait  à  sortir  au  dehors, 
ainsi  qu'une  certaine  quantité  de  sang  choroïdien.  J'ai  intro- 
duit la  sonde  aimantée  dans  le  corps  vitré  et  je  l'ai  promenée 
autour  de  la  plaie  contre  la  rétine,  mais  le  corps  étranger 
n'est  point  sorti.  Ma  première  tentative  ayant  échoué,  j'ai 
engagé  H.  Yvert  de  renouveler  les  mêmes  essais;  le  résultat 
était  encore  négatif.  Croyant  alors  que  le  corps  étranger  était 
trop  fortement  fixé  à  la  rétine,  j'ai  introduit  une  petite  pince 
irienne  dans  la  plaie  et  je  l'ai  promenée  en  appuyant  douce* 
ment  sur  les  parties  de  la  rétine  voisine  de  la  plaie,  puis  j'ai 
réintroduit  encore  une  fois  la  sonde  aimantée  dans  la  plaie; 
cette  fois-là  j'ai  eu  la  satisfaction  de  retirer  la  paillette  de  fer 
adhérente  au  bout  de  la  sonde  :  ce  corps  mesurait  à  peine  2  mil- 
limètres de  diamètre,  complètement  lisse  à  la  surface.  Immé- 
dialement  après  l'extraction  de  ce  corps,  j'ai  réuni  les  deux 
bords  de  la  plaie  avec  un  point  de  suture  et  j'ai  appliqué  un 
bandage  compressif. 

Pendant  les  premières  douze  heures,  le  malade  a  beaucoup 
souffert,  mais  la  nuit  fut  calme.  jLe  lendemain  la  plaie  était 
très  injectéei  la  pupille  dilatée  par  l'atropine,  et  l'œil  rouge 
et  endolori.  Dès  le  quatrième  jour,  les  douleurs  cessèrent 
complètement;  le  sixième  jour,  la  suture  scléroticale  est 
tombée  toute  seule;  et  à  partir  de  ce  moment  la  rougeur  du 
g^obe  oculaire  a  commencé  à  diminuer  rapidement. 

En  examinantle  fond  de  l'œil,  le  neuvième  jour,  nous  avons 
pu  constater  avec  les  docteurs  Yvert  et  Parent,  qu'il  existait 
un  large  épanchement  sanguin  dans  le  corps  vitré,  situé  au 
voisinage  de  la  rétine,  et  très  probablement  à  l'endroit  de 
la  plaie. 

REG.  D'otaT.  -  1882.  34 
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9  avril.  —  L'épanehement  a  diminué  beaucoup,  la  pupille 
parait  plus  claire,  Topacité  du  cristallin  n*a  point  augmenté, 
le  malade  peut  lire  les  caractères  n*  1 2,  ce  qu'il  ne  pouvait  pas 
faire  avant  l'opération.  Toute  trace  d'inflammation  a  disparu 
et  son  œil  peut  être  considéré  comme  guéri.  Son  champ  visuel 
reste  libre,  excepté  dans  une  portion  assez  limitée  en  dedans 
et  en  bas,  où  il  existe  un  large  scotome. 

Nous  ajouterons,  pour  répondre  à  l'objection  faîte  par  quel- 
ques membres  de  la  Société  de  la  chirurgie,  dans  le  cours  de 
la  discussion  qui  suivit  la  communication  de  M.  Galezowskî; 
et  par  le  savant  rapporteur,  M.  Berger,  en  particulier,  qui  se 
posait  la  question  de  savoir  si  «  la  restauration  de  la  vision 
obtenue  chez  ce  blessé,  se  maintiendrait  »  ;  nous  ajouterons 
dîs-je,  que  cette  amélioration  de  l'acuité  visuelle  s'est  par- 
faitement maintenue,  et  qu'aujourd'hui,  après  l'extraction 
de  la  cataracte  traumatique,  résultant  du  passage  du  corps 
étranger  à  travers  cette  lentille,  la  vision  de  cet  opéré  est 
aussi  bonne  que  possible.  Il  suffira  pour  s'en  convaincre  de 
lire  le  passage  suivant,  emprunté  au  compte  rendu  de  la  cli- 
nique ophtalmologique  du  docteur  Galezowski,  publié  par 
M.  Despsignei  dans  le  Recueil  (T Ophtalmologie  d'à  188%,  page 
4  75.  Nous  y  trouvons,  en  effet,  à  propos  de  ce  cas  intéressant , 
l'indication  ci  jointe  :  c  On  peut  répondre  à  la  commission  de 
la  Société  de  chirurgie  que  la  cataracte  traumatique  est  deve- 
nue complète.  Elle  a  été  extraite,  il  y  a  près  de  trois  mois. 
Et  aujourd'hui  la  vision  de  l'œil  opéré  est  excellente.  Voilà  un 
an  qu'on  a  opéré  l'extraction  du  corps  étranger.  J'aime  à  croire 
que  si  quelques  accidents  avaient  dû  se  produire  ce  serait  déjà 
fait  ^  » — On  ne  saurait  donc  plus  désormais  arguer  de  la  ques- 
tion du  peu  de  temps  écoulé  depuis  l'intervention  pour  rejeter 
cette  méthode  opératoire,  ou  en  mettre  en  doute  la  valeur  — 
Il  est  même  certains  points  de  cette  observation,  sur  lesquels 
M.  Galezowski  nous  parait  avoir  glissé  un  peu  trop  rapidement, 
et  que  nous  devons  reprendre,  d'une  manière  toute  spéciale» 


1 .  Nous  pouvons  même  ajouter,  d'après  des  renseignements  reçus  de  M.  Ga- 
lezowski le  1*' juin  1882,  qne  l'acuité  visuelle  de  ce  malade  était  tlors  égale  à  } . 
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Q  raison  de  leur  importance  capitale  dans  la  question  qui 
DUS  occupe.  Nous  voulons  parler  surtout  des  douleurs 
Iroces  endurées  par  le  patient  pendant  les  deux  jours  qui 
nt  précédé  Textraclion  du  corps  étranger;  etTihiminence  de 
uppuration  dans  laquelle  se  trouvait  le  globe  de  l'œil  au  mo- 
nent  de  Topération.  Nous  pouvons,  en  effet,  affirmer,  et  pour 
'avoir  vu  de  près  (puisque  nous  avons  suivi  ce  malade  jour 
»ar  jour,  et  presque  heure  par  heure),  qu'il  a  supporté  des 
louleurs  réellement  épouvantables;  plus  prononcées  encore  la 
mît,  jusqu'au  moment  où  l'on  pratiqua  l'extraction  de  cette 
ninime  particule  métallique:  il  était  dans  un  tel  état, malgré 
ous  les  traitements  antiphlogistiques  employés,  qu'il  se  dé- 
clarait prêt  à  subir  n'importe  quelle  opération,  l'énucléation 
nèroe,  pourvu  qu'on  apportât  du  soulagement  à  sa  douleur. 
aB  sacrifice  de  l'œil  blessé  ne  lui  paraissait  rien  comparé  aux 
louleurs  épouvantables  qu'il  accusait.  Joignez  à  cela  le  début 
ion  douteux  d'un  phlegmon  du  globe  de  l'œil,  caractérisé  par 
l'état  jumenteux  de  l'humeur  vitrée,  par  le  trouble  grisâtre 
particulier  de  la  cornée,  de  la  chambre  antérieure  et  de  l'iris, 
par  une  injection  périkératique  intense  et  par  un  chémosis 
sous-conjonctival  déjà  très  accentué  ;  et  il  est  facile  de  con* 
dure,  pour  quiconque  a  une  certaine  habitude  des  traumatis- 
mes  du  globe  de  l'œil,  qu'il  n'y  avait  à  hésiter  en  pareil  cas 
entre  une  tentative  d'extraction  du  corps  étranger  ou  l'ex- 
tirpation immédiate  de  l'organe  de  la  vision.  Nous  pouvons 
donc  dire,  et  sans  crainte  d'être  taxé  d'exagération,  que  l'em- 
ploi de  l'aimant  a  sauvé  incontestablement  l'œil  de  notre 
pauvre  patient;  et  nous  sommes  doublement  heureux,  pour 
notre  compte  personnel,  que  le  succès  ait  couronné  cette 
tentative,  faite,  pour  la  première  fois  en  France,  à  notre 
instigation. 

Depuis,  deux  autres  observations  du  même  genre,  ont  été 
eommiiniquées,  à  notre  connaissance,  par  Hirschberg  au 
10«  congrès  de  la  Société  allemande  de  Chii'urgîe,  en  1881  ; 
nous  les  avons  trouvées  résumées  plus  ou  moins  brièvement 
dans  le  n""  9  de  h  Revue  de  chirurgie  de  la  même  année,  page 
755,  et  nous  les  transcrivons  sans  autres  commentaires  s^n  de 
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mettre  sous  les  yeux  du  lecteur  toutes  les  pièces  du  procès. 

La  première  est  intitulée  :  Enlèvement  d'un  fragment  de 
métal  de  Vintérie^ir  de  Vœil  au  nun/en  d'un  électro  aimant; 
en  voici  la  substance. 

OfiSERVAnoN.  —  X...,  16  ans,  a  reçu  depuis  deux  jours,  en 
battant  de  l'acier,  une  paillette  dans  Toeil.  Examen  de  l'œil  : 
injection  conjonctivale  prononcée  ;  foyer  hémorrhagique  large 
de  2  millimètres  en  dedans  et  en  bas  entre  le  bord  de  la  cornée 
et  l'équateur  de  l'œil  ;  hypopion  et  exsudât  dans  le  champ  pu- 
pillaire;  pas  de  sensation  de  lumière.  Ciîstallin  transparent, 
corps  vitré  infiltré,  impossible  de  découvrir  à  Tophtalmos- 
cope  et  après  dilatation  de  la  pupille  par  l'atropine,  la  po- 
sition du  corps  étranger.  Incision  longue  de  6  à  7  millimètres 
suivant  un  méridien  entre  les  muscles  droit  externe  et  droit 
inférieur.  Un  lambeau  conjonctivalàbase  latérale  fut  disséqué 
et  relevé.  On  voit  par  la  plaie  une  matière  jaunâtre  de  même 
aspect  que  l'infiltration  du  corps  vitré,  mais  point  de  corps 
étranger.  On  introduit  dans  le  corps  vitré  l'extrémité  recour- 
bée d'un  électro-  aimant  filiforme  ;  à  la  troisième  tentative,  la 
parcelle  métallique  est  ramenée  avec  lui  (pèse  â  milligrammes 
1/2,  longue  de  2  millimètres,  large  de  1);  suture  du  lambeau 
conjonctival.  Le  lendemain,  plus  de  douleurs,  cbémosis,  ex- 
sudation dans  le  champ  pupillaire;  ces  phénomènes  dispa- 
raissaient et  le  corps  vitré  redevenait  transparent  au  bout  de 
deux  jours.  Mais,  bientôt  survient  une  céphalalgie  périodique  ; 
il  y  a  de  la  douleur  à  la  pression  en  un  point  limité  du  corps 
ciliaire  ;  comme  la  vision  n'est  pas  revenue,  on  fait  la  névro- 
tomie  opticociiiaire  dans  le  but  d'éviter  l'ophtalmie  sympa- 
thique. 

Dans  ce  fait,  il  n'estpas  douteux  pour  nous,  que  si  le  patient 
avait  été  consulter  vingt-quatre  heures  plus  tôt  et  réclamer  à 
cette  époque  les  soins  deHirschberg,  l'emploi  de  Taimant  eût 
compté  un  succès  de  plus.  Nous  n'en  voulons  pour  preuve  que 
cette  amélioration  considérable  qui  suivit,  pendant  deux  jours 
l'extraction  du  corps  étranger,  bien  que  pi^tiquée  en  pleine 
suppuration,  alors  que  la  chambre  antérieure  était  le  siège 
d'un  hypopion  assez  abondant  et  que  l'humeur  vitrée  était 
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infiltrée  de  globules  purulents.  Il  n*en  résulta  pas  moins, 
cependanlune  disparition  brusque  etimmédiatede  la  douleur, 
une  diminution  du  chémosis  et  le  retour  à  la  transparence  du 
corps  vitré.  En  somme,  malgré  le  développement  ultérieur 
de  l'iridocyclite,  l'influence  avantageuse  de  l'intervention 
active  est  ici,  encore,  indiscutable. 

Chez  le  second  individu  vu  par  Hirschberg,  vingt-quatre 
heures  après  la  pénétration  d'un  corps  étranger  dans  le  corps 
vitré,  le  même  traitement  fut  appliqué  et  eut  un  succès  com- 
plet. L'acuité  visuelle,  en  effet,  redevint  absolument  normale; 
il  n'y  eut  qu'un  peu  de  rétrécissement  du  champ  visuel  en 
dehors  et  en  haut;  rien  dans  le  Tond  de  l'œil. 

Nous  regrettons  beaucoup  de  n'avoir  point  à  notre  disposi- 
tion les  recueils  dans  lesquels  a  été  rapportée  tout  au  long 
cette  observation  intéressante  afin  de  la  reproduire  nous- 
mème  in  extenso  ;  mais,  réduit  à  nos  propres  ressources  et 
à  notre  modeste  bibliothèque,  il  nous  serait  de  toute  impos- 
sibilité de  pousser  plus  loin  dans  cette  direction  nos  inves- 
tigations. Aussi  les  conclusions  qu'il  nous  reste  à  déduire  des 
faits  déjà  assez  nombreux  que  nous  venons  de  passer  en  re- 
vue; la  description  du  meilleur  procédé  opératoire  que  nous 
avons  à  proposer;  les  indications  et  les  contre-indications  de 
cette  nouvelle  méthode,  porteront-elles  uniquement  sur  les 
16  observations  que  nous  avons  pu  analyser  avec  soin,  nous 
réservant,  bien  entendu,  de  modifier  notre  manière  de  voir  le 
jour  où  un  nombre  beaucoup  plus  considérable  de  faits,  parfai- 
tement authentiques  et  observés,  avec  soin,  nous  démontre- 
raient la  fausseté  de  conclusions  nos  premières.  Mais  avant 
d*enlamer  cette  dernière  question,  nousallons,  comme  précé- 
demment, pour  permettreaulecteurd'embrasserd'unseul  coup 
d'œil  et  dans  son  ensemble,  toutes  les  observations  que  nous 
avons  recueillies,  les  réunir  dans  un  tableau  unique  où  il 
pourra  facilement  retrouver  tous  les  renseignements  biblio- 
graphiques ou  autres  utiles  à  la  solution  du  problème  que 
nous  cherchons  actuellement  à  résoudre. 
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Valeur  opératoire  et  thérapetUique  de  cette  méthode.  — 
«  Nous  conclurons  de  celte  longue  analyse,  à  laquelle  nous.a 
conduit  la  discussion  du  cas  communiqué  par  ML  Galezowskî, 
disait  M.  Berger  à  la  fin  du  savant  rapport  qu*il  fit  sur  ce 
sujet  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  dans  sa  séance  du 
10  août  1881,  que,  d'après  les  observations  publiées,  l'ex- 
traction des  corps  étrangers  perdus  dans  le  vitré  peut  et  doit 
être  tentée; 

Qu'elle  peut  être  efficace,  c'est-à-dire  qu'elle  peut  con- 
server la  vue  de  l'œil  blessé, .  mais  dans  des  cas  fort  rares  ; 
mais  que  le  plus  souvent  elle  ne  laisse  qu'un  degré  restreint 
et  même  insuffisant  de  vision; 

Que  son  succès  final  et  le  rétablissement  des  fonctions  dé- 
pendant :  i'^de  l'étendue  des  lésions  immédiates  des  mi- 
lieux et  des  membranes  de  l'œil  ;  2"  des  phénomènes  inflam- 
matoires qui  se  développent  et  évoluent  dans  l'œil  sous 
l'influence  de  l'irritation  produite  par  le  séjour  du  corps 
étranger;  3*  des  troubles  de  même  nature  soit  préexistant  à 
l'extraction  du  corps  étranger  et  persistant  après  elle,  soit 
tardivement  développés  qui  se  traduisent  le  plus  souvent  par 
une  irido-cyclite  entraînant  la  perte  de  l'œil  ; 

Que  même  dans  les  cas  où  l'opération  ne  rétablit  pas  la  vue 
elle  peut  mettre  le  blessé  à  l'abri  de  l'ophtalmie  sympa- 
thique ;  mais  que  cette  sauvegarde  n'est  pas  absolue,  et  que 
souvent  il  a  fallu  avoir  ultérieurement  recours  à  l'enurléa- 
tion  ou  a  l'énervation  de  l'œil  duquel  on  avait  retiré  le  corps 
étranger; 

Que  ces  résultats  malheureux  sont  en  trop  grand  nombre, 
et  que  l'apparition  des  accidents  qui  marquent  cette  termi- 
naison fatale  est  assez  reculée  souvent  pour  qu'il  faille  ne  se 
prononcer  qu'avec  une  extrême  réserve  sur  le  résultat  d'une 
opération  récente. 

Enfin,  le  manuel  opératoire,  lui-même,  au  sujet  duquel 
nous  avons  déjà  présenté  plus  haut  quelques  conclusions,  nous 
parait  avoir  bénéficié  de  l'emploi  de  l'attraction  magnétique 
exercée  au  travers  d'une  incision  sclérolicale,  lorsque  le  corps 
étranger  est  de  nature  à  se  laisser  attirer  par  un  aimant,  j 
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Quelques  instants  après,  lors  de  la  discussion  qui  suivit 
1§  lecture  de  ce  rapport,  M.  Gillette  ajouta,  pour  son  compte 
personnel,  qpe  c  les  résultats  obtenus  par  les  chirurgiens 
anglais  dans  l'extraction  des  corps  étrangers  de  l'œil  ne 
sont  pas  bons.  >  Voyons  donc  si  les  données,  qui  nous  sont 
fournies  par  l'analyse  des  16  observations  rapportées  plus 
haut,  concordent  avec  l'opinion  de  ces  auteurs  et  nous 
permettent  d'arriver  aux  mômes  conclusions.  Il  est  bien  en- 
tendu, d'avance,  que  nous  ne  nous  occuperons  nullement, 
dans  ce  travail,  de  l'extraction  des  corps  étrangers  du  globe 
de  l'œil  général  ;  nous  nous  sommes  suffisamment  étendu  sur 
cette  question,  et  nous  avons  donné  assez  catégorique- 
ment notre  manière  de  voir  sur  ce  point  dans  notre  Traité 
pratique  et  clinique  des  blessures  de  Vceil^  pour  n'y  plus 
revenir  actuellement.  —  Seule  l'extraction  des  particules  mé- 
talliques de  fer  ou  d'acier,  au  moyen  de  l'aimant  ou  de  l'élec- 
tro  aimant,  fixer  désormais  notre  attention. 

Or,  quel  résultat  nous  fournit  le  dépouillement  de  nos 
observations?  A  quelles  conclusions  nous  conduisent-elles  ? 

Si  nous  envisageons,  en  premier  lieu,  la  valeur  opératoire, 
proprement  dite,  de  cette  nouvelle  méthode  ;  c'est-à-dire,  si 
nous  recherchons  tout  d'abord  combien  de  fois  elle  a  conduit 
au  but  recherché  par  ropérateur,à  savoir  :  l'extraction  du  corps 
étranger,  nous  trouvons  que  16  fois  sur  16,  l'opérateur  put 
extraire  directement,  à  l'aide  de  l'aimant,  ou  indirectement, 
en  se  servant  de  cet  instrument  comme  temps  préliminaire 
de  l'opération,  la  particule  métallique  contenue  à  l'intérieur 
du  globe  de  l'œil.  Nous  n'avons  pas  trouvé  signalé  un  seul 
cas,  dans  lequel  l'extraction  fut  impossible,  et  où  le  corps  du 
délit  dût  être  abandonné  ;  même  quand  ce  dernier  n'était  pas 
perceptible  à  l'ophtalmoscope,  et  siégeait  en  un  point  abso- 
lument inconnu  du  globe  de  l'œil.  On  peut  donc  affirmer, 
sans  crainte  d'être  démenti,  que  toujours  un  succès  opéra- 
toire complet  a  couronné  les  efforts  tentés  contre  le  corps 
vulnérant  ;  et  ce  résultat  fut-il  le  seul  auquel  on  aboutit,  qu'il 
vaudrait  bien  la  peine  d'être  recherché;  quand  on  songe  sur- 
tout, qu'en  pareil  cas,  la  question  d'énucléation  surgit  près* 
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que  fatalement,  en  cas  d'insuccès.  Nous  sommes  d'ailleurs, 
à  peu  près  complètement  d'accord  sur  ce  point  avec 
M.  Bei^er,  qui  dit,  en  parlant  de  Knapp,  c  que  ces  observa- 
tions, jointes  à  celles  de  Hirschberg,  de  Froenkel,  de  Mac- 
Keown  et  de  M.  Galezowski,  nous  permettent  de  compter 
9  cas  dans  lesquels  Tattraction  magnétique  a  été  employéei 
dont  8  avec  succès  opératoire,  c'est-à-^dire  extraction  du  corps 
métallique.  >  Ce  qui  revient  à  dire,  en  somme,  que  l'extrac- 
tion a  presque  constamment  réussi  ;  et,  qu'à  ce  point  de  vue, 
remploi  de  l'aimant  parait  un  moyen  1res  pratique  et  fort 
rationnel,  quelle  que  soit-,  d'ailleurs,  Fépoque  à  laquelle  on 
ait  eu  recours  à  ce  mode  d'intervention. 

Il  semblerait  même  d'après  l'expérience  de  Mac-Keown, 
que  les  chances  de  succès,  seraient,  sous  ce  rapport,  d'autant 
plus  grandes  qu'un  certain  laps  de  temps  se  serait  écoulé 
depuis  l'accident,  et  qu'il  existerait  un  certain  degré  de 
ramollissement  du  corps  vitré.  Cet  ingénieux  expérimen- 
tateur se  croit  en  effet,  en  droit  de  conclure,  des  recherches 
nombreuses  et  variées  qu'il  a  entreprises  sur  les  animaux, 
que  l'emploi  de  l'aimant  est  presque  absolument  impuissant 
dans  tous  les  cas  où  le  vitré  a  conservé  sa  consistance  nor- 
male, et  qu'il  devient,  au  contraire,  d'autant  plus  avantageux 
que  ce  milieu  a  subi  un  degré  plus  prononcé  de  dilfluence. 
D'où  il  résulte  que  les  inconvénients  du  retard  apportés  à 
l'opération  seraient  en  partie  compensés  par  la  facilité 
plus  grande  de  l'extraction.  Toutefois,  et  quelle  que  soit, 
la  valeur  de  ces  expériences  physiologiques,  nous  verrons, 
dans  un  instant,  qu'il  est  de  règle  absolue  d'intervenir  le 
plus  tôt  possible  après  le  traumatisme  ;  car  les  chances  du 
succès  thérapeutique,  et  la  conservation  de  la  vision,  sont, 
elles,  proportionnées  directement  à  la  rapidité  plus  ou  moins 
grande  de  l'extraction  de  la  particule  métallique  ;  et  chaque 
minute  de  retard  dans  l'intervention  active  peut  compro- 
mettre non  seulement  un  certain  degré  de  l'acuité  visuelle, 
mais  compromettre  l'existence  même  du  globe  de  l'œil. 

Que  voyons-nous,  en  effet,  quand  nous  nous  reportons  à  la 
colonne  Terminaison  des  16  observations,  qui  servent  de 
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base  à  ce  travail  ?  Nous  y  constatons  que  sur  16  tentatives 
d'extraction,  on  a  obtenu  9  fois*  seulement  une  guérison 
complète  ;  c'est-à-dire  que  9  fois  seulement  le  globe  de  Tœil 
atteint  a  conservé  saforme,  ses  dimensions  normales  et  n'est 
point  devenu  le  siège  d'une  inflammation  plus  ou  moins 
rapidement  destructive. 

Nous  devons  ranger  également  dans  la  même  catégorie  un 
dixième  fait,  celui  de  Galezowski,  puisque  l'existence  de  la 
cataracte  traumatique  qui  ne  permettait  pas,  au  début,  de 
se  prononcer,  d'une  manière  définitive,  sur  le  sort  ultérieur 
du  globe  de  Tœil,  ne  détermina  par  la  suite  aucune  compli- 
cation inflammatoire,  et  que  la  guérison  complète  suivit  plus 
tard  l'extraction  de  cette  cataracte;  ce  qui,  au  total,  porte  au 
chifl're  de  10  sur  46  le  nombre  des  terminaisons  favorables 
à  la  conservation  intégrale  de  l'organe  de  la  vision.  Par 
contre,  l'atrophie  survint  trois  fois;  dans  un  autre  cas,  une 
cyclite  se  développa  sourdement  «t  une  fois  on  vit  éclater 
brusquement  un  phlegmon  du  globe  oculaire.  Nous  ne  par- 
lons pas,  à  dessein,  du  16""  fait,  dans  lequel  une  cataracte 
traumatique,  non  encore  opérée,  pourrait  donner  prise  à  la 
discussion;  bien  que,  cependant,  toute  trace  d'inflammation 
ait  déjà  disparu  et  que  cet  œil  jouisse,  dit  l'auteur  de  l'obser- 
vation, d'une  bonne  perception  lumineuse. 

Nous  ajouterons  onfin,  pour  être  complet,  que  dans  2  de 
ces  16  cas,  des  complications  sérieuses  exigèrent  le  sacrifice 
de  l'organe,  et  que  l'énucléation  devint  absolument  indis- 
pensable ;  dans  un  troisième,  Hirschbergcrut  devoir  recourir 
à  la  névrotomie  optico-ciliaire. 

Or,  en  récapitulant  tous  ces  chifi'res,  que  trouvons-nous  ? 
Nous  voyons,  en  somme,  que  sur  16  traumatismes  des  plus 
graves  du  globe  de  l'œil,  tous  compliqués  de  la  pénétration 
du  corps  étranger  à  l'intérieur  de  l'humeur  vitrée,  10  fois 
l'emploi  de  l'aimant  est  parvenu  à  sauver  l'existence  de 
l'organe  si  gravement  compromis  ;  nous  voyons  aussi  que 
sûr  les  6  autres  cas,  dans  lesquels  des  complications  écla- 
tèrent, deux  fois  seulement  il  fallut  recourir  à  l'énucléation 
et  une  seule  fois  à  te  névrotomie  optico-ciliaire. 
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Il  n'est  donc  pas  douteux  pour  quiconque  connaît,  comme 
nous,  la  gravité  depareils  accidents,  qu'on  ne  saurait, 
assurément,  par  aucune  autre  méthode,  compter  sur  un 
résultat  aussi  favorable,  et  force  est  bien  de  reconnaître  la 
supériorité  d'un  pareil  procédé  opératoire. 

Et  encore,  devons-nous,  pour  être  juste,  faire  remarquer, 
que  la  plupart  des  insuccès  tiennent  :  ou  bien  à  ce  que  l'opé- 
rateur eût  trop  tardivement  recours  à  l'extraction  du  corps 
étranp;er,  et  pratiqué  l'opération  en  pleine  période  inflam- 
matoire; ou  bien,  à  ce  que,  en  raison  du  procédé  défectueux 
mis  en  pratique,  l'extraction  difficile  exigea  des  manœuvres 
répétées  et  augmenta  d'autant  le  traumatisme  accidentel. 
Aussi,nous  croyons-nous  en  droit  de  conclure  que  le  jour  ou 
on  voudrabien  s'astreindre, pour  la  recherche  du  corps  étran- 
ger, aux  règles  opératoires  que  nous  décrirons  bientôt,  les 
chances  de  succès  seront  encore  plus  considérables,  et  le 
résultat  définitif  de  beaucoup  supérieur. 

Voyons  maintenant  si,  comme  le  prétendent  la  plupart 
des  orateurs  qui  ont  pris  la  parole  à  la  Société  de  chirurgie, 
les  fonctions  sont  aussi  gravement  comprises  qu'ils  veulent 
bien  le  supposer,  et,  pour  ce,  reportons-nous  encore  à  la 
colonne  acuité  visuelle  du  tableau  représenté  plus  haut.  Or 
nous  y  trouvons  que  sur  16  cas  :  2  fois  l'acuité  visuelle  resta 
absolument  normale  (cas  de  Mac-Keown  et  de  Hii*schberg); 
1  fois  la  vision  fut  totalement  rétablie  fait  de  Dixon);  dans 
une  seconde  observation  de  Hirschberg,  le  blessé  pouvait  lire 
le  muméro  1  et  demi  de  l'échelle  de  Snellen  à  9  pouces.  — 
Un  autre  makide  de  Mac-Keown  avait  une  acuité  visuelle 
égale  à  ^;  celui  de  Froenkelà^;  celui  d'Oppenheimer  à ^ ; 
quant  à  l'opéré  de  Galezowski,  son  acuité  visuelle  était  à  peu 
près  normale,  après  l'extraction  de  la  cataracte  traumatique 
qui  avait  compliqué  la  pénétration  du  corps  étranger. 
Nous  avons  dit  plus  haut  qu'elle  était  égale  à^.  —  Dans 
une  observation  de  Mac-Hardy,  il  est  dit  que  le  patient 
jouissait  d'une  bonne  perception  lumineuse  ;  dans  celle  de 
Burgl,  que  la  vision  était  restée,  après  l'extraction  de  la 
particule  métallique,  la  même  qu'avant  l'opération;  enfin 


Digitized  by  VjOOQIC 


542  YVERT. 

dans  un  second  cas  de  Mac-Hardy,  une  cataracte  traumatique, 
non  encore  opérée,  ne  permet  pas  de  se  prononcer  sur  l'état 
de  la  vision.  Quand  aux  5  blessés  restant,  ils  ont  perdu  toute 
trace  de  perception  lumineuse,  soit  par  suite  d*atrophie 
complète  du  globe  de  Tœil;  soit  comme  conséquence  de 
rénervation  ou  de  l'extirpation  de  cetoi^ne.  D*oû  il  résulte, 
en  résumé,  que  sur  16  tentatives  opératoires,  nous  avons  à  en- 
registrer, comme  résultats  fonctionnels,  4  succès  absolument 
complets;  4  succès  à  peu  près  complets,  et  3  succès  plus  on 
moins  douteux.  Or,  en  ne  tenant  compte  que  des  8  premiers 
résultats,  parfaitement  authentiques  et  obtenus  par  des  au- 
teurs dignes  de  foi,  nous  en  arrivons  à  cette  conclusion  : 
que  sur  46  blessures  du  globe  de  Tœil,  compliquées  de  la 
pénélratioD  d'un  corps  étranger,  8  fois  le  patient  a  conservé 
une  acuité  visuelle  normale,  ou  à  peu  près  normale.  Est-il,  nous 
le  demandons  franchement  aux  adversaires  de  cette  méthode, 
un  procédé  quelconque,qui  pourrait  fournir  dans  des  cas  aussi 
graves,  de  pareils  résultats?  Est-il  un  chirurgien  qui  pourrait, 
sans  remploi  de  l'aimant,  nous  apporter  une  pareille  statis- 
tique? Evidemment  non;  aussi  ne  saurions  nous,  sous  aucun 
prétexte,  nous  ranger  à  l'opinion  de  ceux  qui  prétendent 
que  :  c  les  résultats  obtenue  par  les  chirurgiens  anglais  dans 
l'extraction  des  corps  étrangers  de  l'œil,  ne  sont  pas  bons;  > 
surtout  si  ce  mode  de  traitement  est  appliqué  avec  discerne- 
ment, et  dans  les  conditions  spécialement  fevorables  au 
succès. 

Indications  et  contre-indications.  —  Il  va  sans  dire,  na*^ 
turellement,  que  les  particules  métalliques  de  fer  ou  d'acier 
sont  seules  justiciables  de  l'emploi  de  l'aimant;  et  qu'il  ne 
saurait,  assurément,  venir  à  l'esprit  de  personne  de  cher* 
cher  à  extraire,  à  l'aide  de  ce  moyen,  un  fragment  de  cuivre 
ou  de  tout  autre  métal.  Inutile  donc  d'insister  davantage  sur 
ce  point. 

Reste  alors  la  question  de  savoir  dans  quel  cas  il  est  in- 
diqué de  recouj*ir  à  l'emploi  de  l'aimant,  et  quelles  en  sont 
les  contre-indications. 

Nous  commencerons  par  déclarer  hautement  et  en  cela 


Digitized  by  VjOOQIC 


nnAfamm  bk  gôbps  étrangers.  543 

nous  ne  ferons  que  reproduire  une  opinioii  q«e  nous  avons 
déjà  bien  souvent  soutenue,  qu'il  ne  faut  pas  attendre»  pour 
songer  à  intei^enir  activement,  dans  le  cas  de  pénétration 
d'un  corps  étranger  à  l'intérieur  du  globe  de  l'œil,  que  cette 
particule  métallique  ait  donné  lieu  à  de  graves  complica- 
tions inflammatoires  et  déjà  compromis,  en  grande  partie,  cet 
organe.  A  notre  avis,  lout  corps  étranger  du  globe  de  l'œil  est 
un  hôte  incommode  et  nuisible,  susceptible  d'amener,  direc- 
tement par  la  destruction  de  l'œil  blessé,  et  indirectement 
par  l'éclosion  d'une  ophtalmie  sympathique  la  perte  absolue 
de  la  vision;  par  conséquent  la  nécessité  de  son  extraction 
immédiate  est,  pour  nous,  absolument  indiscutable.  Aujour- 
d'hui surtout,  nous  seronsplusaffirmatif  que  jamais,  puisque 
nous  avons  trouvé  dans  l'aimani  un  moyen  de  simplifier  des 
recherches  autrefois  si  difficiles  et  si  compliquées  dans  quel- 
ques cas.  ^ 

Or,  un  premier  point  sur  lequel  tous  les  auteurs  qui  ont 
traité  de  cette  question  spéciale,  sont  absolument  d'accord  ; 
une  première  indication  à  laquelle  tous  se  rallient,  est  la  loca- 
lisation delà  particule  métallique  de  fer  on  d'acier  à  l'inté- 
rieur même  de  l'humeur  vitrée,  quel  que  soit,  d'ailleurs,  le 
siège  occupé  dans  ce  milieu  par  le  corps  du  délit.  Du  moment 
où  ce  dernier  est  bien  situé  à  l'intérieur  du  vitré,  où  il  n'est 
pas  implanté  dans  l'épaisseur  des  parois  qui  forment  la  coque 
oculaire,  l'indication  est  formelle,  et  il  y  a  lieu  de  recourir  à 
l'aimant.  L'intervention  est  encore  plus  sérieusement  in- 
diquée, si  l'on  peut,  à  l'aide  de  l'ophtalmoscope  ou  de 
réclairage  oblique,  en  délimiter  exactement  l'emplacement. 
Et  l'on  aura  d'autant  plus  de  chance  de  succès,  que  la  par- 
ticule métallique  sera  plus  mobile  à  l'intérieur  du  globe;' 
les  cas,  dans  lesquels  elle  est  appendue  comme  un  petit 
pendule,  au  milieu  du  vitré,  et  à  l'extrémité  d'un  léger  fila- 
ment, seront  de  beaucoup  les  plus  avantageux,  sous  tous  les 
rapports. 

Mac-Keown,  en  particulier,  insiste  d'une  manière  toute 
spéciale,  sur  l'importance  capitale  qu'il  attache  au  ramollis- 
sement du  vitré,  pour  les  indications  dé  l'extractioui  au  moyen 


Digitized  by  VjOOQIC 


544  YVERT. 

de  l'aimant,  des  morceaux  de  fer  ou  d'acier  ;  il  avait  même 
été,  après  ses  premières  expériences  sur  les  animaux,  jus- 
qu'à regarder  cette  condition  comme  absolument  indispensa- 
ble au  succès.  Il  pensait  qu'un  fragment  ainsi  retenu  dans  le$ 
mailles  assez  résistantes  de  ce  milieu,  ne  pourrait  qu'à  grand 
peine  être  entraîné  par  l'action  d'un  électro«aimant  ou  d'une 
aiguille  aimantée;  mais  il  ne  tarda  pas  à  s'apercevoir  que 
même  dans  le  cas  d'intégrité  à  peu  près  complète  du  vitré, 
la  particule  métallique  pouvait  suivre  assez  facilement  le 
trajet  parcouru  par  l'instrument  pour  venir  jusqu'à  elle.  Et 
dès  lors  il  n'attacha  plus  qu'une  importance  médiocre  à  l'état 
dediffluence  plus  ou  moins  prononcée  de  l'humQur  vitrée. 
Toutefois,  il  est  parfaitement  indiscutable,  et  il  reste  par&i- 
tement  acquis  qu'un  léger  degré  de  ramollissement  ne 
pourrait  que  favoriser  l'extraction  du  fragment  recherché. 
Ce  qui  ne  sera  pas,  bien  entendu,  un  motif  de  retard  à  l'opé- 
ration; et  m'empêchera  pas  de  recourir  à  ce  moyen  radical 
le  plus  tôt  possible  après  l'application  du  traumatisme  ;  puis- 
que nous  avons  démontré  précédemment,  observatioos  en 
main,  que  les  chances  de  succès  étaient  en  raison  inverse  du 
temps  écoulé  depuis  l'accident. 

Une  autre  indication  non  moins  certaine  de  l'emploi  de 
l'aimant  nous  est  fournie  par  l'étendue  même  de  la  plaie.  11 
est  bien  évident,  en  effet,  que  quand  la  solution  de  continuité 
sera  assez  large  ponr  permettre  la  sortie  directe  du  morceau 
de  f  r  ou  d'acier  attiré  par  un  fort  aimant,  placé  à  quelque 
distance  du  globe  de  l'œil  ;  ou  pour  permettre  l'introduction, 
à  l'intérieur  du  vitré,  d*une  petite  aiguille  ou  d'un  petit  bfttoa 
aimanté;  il  est  bien  évident,  dis-je,  que  les  plus  timides  eux- 
mêmes  hésiteront  beaucoup  moins,  que  s'ils  se  voyaient  dans 
l'obligation  par  suite  de  l'étroitesse  extrême  de  la  blessure, 
de  pratiquer  une  section  scléroticale  plus  ou  moins  étendue. 
Mais  cette  considération  dernière  ne  saurait  arrêter  long- 
temps un  chirurgien  sérieux  et  instruit,  brûlant  avant  tout 
du  désir  de  sauver  un  organe,  aussi  gravement  compromis. 

Doit-on,  enfin,  oui  ou  non,  intervenir  et  tenter  encore 
l'extraction,  dans  les  cas  où  l'opacité  du  cristallin,  le  trouble 
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de  la  cornée  et  de  l'humeur  vitrée ,  empêchent  les  rayons 
lumineux  de  pénétrer  jusqu'au  fond  de  l'œil  et  de  délimiter 
exactement  l'emplacement  du  corps  étranger?  Pour  nous,  la 
question  n'est  pas  douteuse;  toutes  les  fois  que  les  symptômes 
observés  indiquent  la  pénétration  certaine  d'un  corps  métal* 
lique  dans  l'hémisphère  postérieur  du  globe  de  l'œil;  quand, 
de  plus,  les  commémoratifs  indiquent  non  moins  certaine- 
ment qu'il  s'agit  d'une  particule  de  fer  ou  d'acier,  nous  trou- 
vons là  une  indication  formelle  à  l'opération  et  nous  nous 
prononçons  franchementpour  l'intervention  active.  L'aimant, 
en  effet,  introduit  avec  précaution,  aura  de  grandes  chances 
pour  retirer  la  particule  métallique,  même  à  distance,  et 
sans  que  l'opérateur  soupçonne  le  moins  du  monde  le  point 
où  elle  est  située  ;  les  expériences  de  Pooley,  de  New-York, 
qui  a  vu  ainsi  se  précipiter  d'un  bout  d'un  œil  à  l'autre  de 
petits  morceaux  de  fer,  sur  un  aimant,  et  les  observations 
cliniques  de  Mac-Hardy  ne  laissent  aucun  doute  à  ce  sujet. 

L 'aimant ,  d'ailleurs ,  nous  rendra ,  en  pareille  circon- 
stance, un  service  d'autant  plus  signalé,  qu'en  cas  de  compli- 
cations inflammatoires  tant  soit  peu  sérieuses  ou  de  menace 
d'ophtalmie  sympathique,  le  chirurgien  n'aurait  d'autre 
ressource  que  la  névrotomie  ou  l'énucléation  immédiate  du 
globe  de  l'œil  atteint.  L'extraction  vaut  donc  bien  la  peine 
d'être  tentée;  et  l'on  serait  certainement  coupable  de  n'y 
recourir  point,  avant  de  décider  le  sacrifice  d'un  organe  aussi 
précieux  que  celui  de  la  vision.  Il  sera  toujours  temps,  en 
cas  d'insuccès,  d'en  venir  à  cette  ressource  ultine. 

Voyons  maintenant,  pour  terminer  ce  paragraphe,  s'il 
existe  réellement  des  contre-indications  à  l'emploi  de  l'aimant; 
et  ce  qu'il  faut  penser  des  objections  qui  ont  été  adressées  à 
cette  nouvelle  méthode.  Pour  plusieurs  des  chirurgiens,  dont 
nous  avons  plus  haut  rapporté  les  observations,  pour  Mac- 
Hardy,  et  pour  Mac-Keown  principalement,  le  fait  seul,  de 
la  fixation  de  la  particule  métallique  de  fer  ou  d'acier  dans 
l'épaisseur  de  la  rétine,  de  la  choroïde,  ou  de  la  sclérotique, 
devrait  entraîner  d'emblée  le  rejet  de  l'aimant  ou  de  l' électro- 
aimant,  par  la  raison  toute  simple,  à  leur  avis,  que  cet  appa* 
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reil  sera  complètement  impuissant  et  ne  pourra  attirer,  assez 
fortement,  pour  l'extraire,  le  corps  étranger  ainsi  immo- 
bilisé, c  Toutefois,  dit  en  effet  Mac-Keown,  dans  le  Dublin 
Journal  of  Médical  Sciences  de  4876,  tome  LXII,  pages  201  et 
suivantes,  l'action  de  l'aimant  ne  saurait  être  trop  généralisée; 
et  un  traitement  routinier  ne  pourrait  qu'aboutir  au  désap- 
pointement. L'aimant  ne  peut  agir  efficacement  que  dans 
certains  cas.  Le  corps  étranger  peut  être  fixé  dans  les  mem- 
branes, ou  au  voisinage  de  la  plaie  d'entrée,  ou  au  point 
diamétralement  opposé,  ou  à  une  distance. considérable.  Dans 
les  deux  premiers  cas,  il  est  très  invraisemblable  que  l'ai- 
mant puisse  être  de  quelque  utilité.  S'il  est  situé  tout  à  fait 
près  de  la  blessure,  dans  la  sclérotique,  l'aimant  pourra 
éclairer  le  diagnostic.  J'espère  même  que,  dans  de  tels  cas, 
l'aiguille  aimantée ,  introduite  juste  dans  la  plaie  pourra 
entraîner  le  métal  )>.  Il  est  bien  évident  que  si,  comme  le 
suppose  Mac-Keown,  le  corps  étranger  est  solidement  fixé 
dans  l'épaisseur  des  membranes  de  la  coque  oculaire,  et  à 
une  distance  assez  grande  du  siège  de  la  blessure,  l'action 
de  l'aimant  aura  de  grandes  chances  pour  être  absolument 
illusoire;  mais  si  l'on  a  bien  soin,  comme  nous  le  recom- 
manderons tout  à  l'heure,  de  ne  pas,  en  pareil  cas ,  cher^ 
cher  à  atteindre  la  particule  métallique  au  travers  de  la 
plaie  accidentelle,  mais  en  faisant  une  section  de  la  scléroti- 
que aussi  rapprochée  que  possible  du  corps  du  délit;  si  sur- 
tout on  prend  la  précaution,  recommandée  avec  tant  de  soin, 
par  Stevens,  de  bien  délimiter,  à  l'aide  de  l'ophtalmoscope, 
l'emplacement  du  corps  étranger,  et  d'y  implanter,  comme 
point  de  repère,  une  aiguille  très  fine,  sur  le  trajet  de  laquelle 
on  tracera  la  section  scléroticale,  alors  toute  contre-indica- 
tion disparaîtra,  et  l'extraction  sera  toujours  relativement 
facile.  Dans  le  cas  de  Galezowski,  en  particulier,  le  petit 
morceau  de  fer  était  bien  fixé  dans  les  replis  de  la  rétine  ; 
il  fallut  bien,  il  est  vrai,  faire  trois  tentatives  Successives 
pour  arriver  à  ua  résultat  définitif;  mais,  en  somme,  le 
succès  n'en  couronna  pas  moins  l'entreprise   et  Tœil  fut 
sauvé.  Nous  devons  ajouter,  d'ailleurs,  pour  être  juste,  que 
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nous  n'avons  pas  eu  recours  à  l'importante  précaution  si 
justement  préconisée  par  Stevens;  et  que  trop  confiant  dans 
les  mesures  que  nous  avions  prise  à  Tophtalmoscope,  nous 
pensions  faire  tomber  directement  l'incision  de  la  sclérotique 
sur  le  corps  étranger.  Mais,  à  coup  sûr,  nous  n'hésiterons 
point,  si  jamais  une  nouvelle  occasion  se  représente,  à  em- 
ployer l'ingénieux  procédé  du  chirurgien  américain,  pour 
être  certain  de  tomber  d'emblée  sur  le  morceau  de  fer  ou 
d'acier,  à  la  recherche  duquel  nous  nous  lancerions.  Par  con- 
séquent, la  contre-indication,  mise  en  avant  par  Mac-Keown, 
tombe  d'elle-même  et  ne  saurait  plus  désormais  nous  arrêter. 
Nous  serons  tout  anssiaffirmatif  pour  rejeter  l'objection  de 
ceux  qui  regardent  comme  alsolument  contre-indiquée  toute 
intervention  active,  et  la  recherche  à  l'aide  de  l'aimant  en 
particulier,  au  début  de  la  période  inflammatoire,  et  alors 
qu'il  existe  déjà  un  commencement  de  suppuration  du  globe 
de  l'œil.  Nous  croyons,  bien  au  contraire,  et  nous  sommes 
intimement  convaincu,  qu'en  présence  d'une  pareille  com- 
plication, la  seule  chance  de  prévenir  la  destruction  du  globe 
de  l'œil,  réside  dans  l'extraction,  aussi  rapide  que  possible 
du  corps  étranger,  la  cause  unique  de  tout  le  désordre  ;  si  la 
guérison  est  encore  possible,  elle  ne  peut  être  obtenue  qu'à 
ce  prix.  On  ne  saurait  donc  rester  inactif,  et  ce  serait,  assuré- 
ment, faire  preuve  de  faiblesse  ou  d'ignorance  que  de  recu- 
ler devant  une  semblable  responsabilité.  Les  faits  cliniques, 
d'ailleurs,  sont  là  pour  donner  raison  à  cette  manière  de  voir; 
car  dans  plusieurs  des  16  observations,  rapportées  plus  haut, 
et  dans  celle  de  Galezowski,  en  particulier,  que  nous  avons 
pu  suivre  personnellement  de  très  près,  il  existait  déjà  des 
signes  non  douteux  de  panophthalmite,  au  moment  de  l'ex- 
traction du  corps  étranger;  et  cependant,  un  succès,  d'autant 
plus  brillant  qu'il  semblait  plus  inespéré,  a  couronné  cette 
entreprise  hardie,  qualifiée  même  de  téméraire  par  quelques 
témoins  de  cette  opération.  Nous  avons  déjà  démontré,  du 
reste,  à  plusieurs  reprises,  que  dans  bien  des  cas,  l'œil  avait 
dû  sa  perte  absolue  au  retard  seul  apporté,  par  la  faute  du 
patient  ou  du  chirurgien  consulté,  ce  mode  d'intervention. 
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Nous  pouvons  donc  dire,  pour  nous  résumer  en  deux  mots, 
qu'il  n'existe  pas,  à  proprement  parler,  de  contre-indication 
à  remploi  de  l'aimant,  dans  le  cas  de  pénétration,  à  l'inté- 
rieur du  globe  de  l'œil,  de  particules  métalliques  de  fer  ou 
d'acier.  Voyons  donc  maintenant  quel  est  le  meilleur  procédé 
opératoire  applicable  à  leur  extraction. 

Méthode  opératoire.  —  On  peut  ranger  sous  quatre  chefs 
principaux,  les  nombreux  procédés,  rais  jusqu'à  présent  à 
exécution,  par  les  différents  chirurgiens  qui  ont  eu  recours  à 
cette  méthode  : 

La  première  catégorie  comprend  les  cas,  peu  nombreux 
d'ailleurs,  dans  lesquels  il  suffit  d'approcher  du  globe  de 
l'œil,  et  au  voisinage  de  la  blessure,  un  électro-aimant  ou  un 
simple  aimant  très  puissant,  pour  voir  aussitôt  la  particule 
métallique  quitter  peu  à  peu  la  place  qu'elle  occupait  à  l'in- 
térieur du  bulbe,  et  venir  se  précipiter  sur  l'appareil  magné- 
tique, en  repassant  exactement  par  le  même  trajet  qu'elle 
avait  suivi  au  moment  de  la  pénétration.  Le  fait  rapporté 
par  Mac-Hardy,  dans  le  British  Médical  Journal  du  26 
mars  1881,  est  un  exemple  remarquable  de  la  puissance  de 
l'aimant,  en  pareil  cas;  mais  ce  succès,  tout  à  fait  exception- 
nel, nous  parait  beaucoup  plus  intéressant  que  réellement 
utile  au  point  de  vue  pratique;  et  Ton  ne  saurait,  assurément, 
compter  sur  un  semblable  résultat  dans  l'immense  majorité 
des  cas.  Aussi,  tout  en  engageant  nos  lecteurs  à  essayer  de 
prime  abord,  et  comme  par  acquit  de  conscience,  la  valeur 
de  ce  procédé,  nous  n'osons  guère  leur  promettre  que  le 
succès  couronnera  leurs  efforts.  Nous  considérons  donc  ce 
moyen  comme  absolument  incertain. 

Nous  ne  citerons  également,'  que  pour  mémoire,  le  pro- 
cédé primitif,  employé  en  1858,  par  Dixon,  et  qui  consistait 
à  entraîner  derrière  l'iris,  à  l'aide  d'un  aimant  puissant,  un 
petit  morceau  de  fer  flottant  au  milieu  de  l'humeur  vitrée  ; 
afm  de  le  saisir  ensuite,  par  une  section  scléroticale,au  moyen 
d'unepincecourbée,  etd'en  pratiquerainsi  l'extraction  directe . 
Bien  que  cette  manière  de  faire  ait  fourni  un  brillant  succès 
au  chirurgien  anglais,  nous  ne  saurions  en  recommander 
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remploi;  il  esl,  du  reste,  complètement  abandonné  aujour- 
d'hui. 

Aussi  peu  recommandable,  et  bien  moins  rationnel,  nous 
parait  le  procédé  bizarre  employé  une  fois  par  Mac-Hardy 
pour  aller  directement  à  la  recherche  d'un  petit  fragment 
d'acier  situé  à  quelques  millimètres  en  arrière  du  cristallin, 
el  juste  sur  le  trajet  de  l'axe  antéro-postérieur  du  globe  de 
Toeil  :  la  cornée  et  le  cristallin  avaient  été  blessés,  juste  au 
centre,  par  la  pénétration  du  corps  étranger  en  question.  Le 
professeur  du  King's-College-Hospital  de  Londres  eut  alors 
ridée  singulière  de  suivre,  au  moyen  d'un  petit  couteau  ai- 
manté, exactement  le  même  trajet  que  le  corps  vulnérant;  et 
de  traverser  ainsi,  pour  aller  à  sa  recherche,  la  membrane 
transparente  et  le  cristallin  lui-même,  de  part  en  part.  Et,  ce 
qu'il  y  a  de  plus  étonnant,  c'est  qu'il  parvint  ainsi  à  entraîner 
la  particule  métallique  jusque  dans  la  chambre  antérieure 
où  il  put  la  saisir  alors  directement,  après  une  simple  section 
de  la  périphérie  de  la  cornée.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas, 
comme  bien  on  pense,  à  démontrer  tous  les  inconvénients 
d'une  semblable  manière  de  faire,  ni  à  discuter  la  valeur 
d'un  pareil  procédé.  Qu'il  nous  sufGse  de  dire  que  nous  espé- 
lonsbien,  pour  les  pauvres  patients  qui  lui  seront  confiés,  que 
pas  un  chirurgien  n'osera  désormais  imiter  cette  conduite. 

Viennent  maintenant  les  deux  seuls  procédés  réellement 
pratiques,  réellement  cliniques,  et  entre  lesquels  il  faut 
opter,  quand  se  pose  la  question  d'extraction  d'une  particule 
de  fer  ou  d'acier  :  nous  voulons  parler  de  la  méthode  qui 
consiste  à  introduire  à  l'intérieur  même  de  l'humeur  vitrée 
un  petit  bâton  ou  une  petite  aiguille  aimantée,  pour  aller 
directement  à  la  recherche  du  corps  étranger  et  l'entraî- 
ner ainsi,  par  le  fait  de  l'attraction  magnétique.  Telle  est, 
en  effet,  actuellement  la  seule  méthode  rationnelle,  la 
:^eQle  capable  de  fournir  des  résultats  sérieux,  celle  enfin 
qui  semble  réunir  aujourd'hui  la  grande  majorité  des  suf- 
frages. Elle  se  subdivise  tout  naturellement  en  deux  sous- 
variélés;  suivant  que  l'on  peut,  sans  autre  section  préalable, 
faire  pénétrer  l'instrument  aimanté  par  la  blessure  et  ea 
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retirer  le  corps  du  délil;  ou  bien  suivant  qu'il  faut,  au  con- 
traire, en  raison  de  Tétroitesse  considérable  de  la  plaie,  pra- 
tiquer une  solution  de  continuité  artificielle,  chirurgK:ale, 
pour  aller  à  la  recherche  du  corps  étranger. 

Il  va  sans  dire,  que  dans  le  premier  cas,  surtout  quand  la 
particule  métallique  est  assez  rapprochée  de  la  plaie,  il  y  a 
indication  formelle  d'introduire  Taigaille  aimantée  par  la 
solution  de  continuité  accidentelle;  et  aucun  chirurgien,  si 
entreprenant  soit-il,  ne  songera,  en  pareille  circonstance,  à 
pratiquer  une  nouvelle  section  scléroticale.  Les  résultats  pra- 
tiques sont  là,  d'ailleurs,  pour  démontrer  la  valeur  de  celle 
manière  de  faire;  puisque  dans  deux  ou  trois  des  observa- 
tions précédentes,  l'extraction  fut  assez  facile  par  ce  procédé 
si  simple.  On  ne  devra  donc  jamais  songer  à  une  méthode 
plus  complexe,  avant  d'avoir,  quand  la  chose  sera  possible, 
essayé  de  ce  moyen  thérapeutique  :  alors  seulement  surgira, 
la  question  de  savoir  s'il  faut  recourir  à  la  section  scléroticale 
pi^océdé  opératoire  éminemment  clinique  et  auquel  la  plupart 
des  ophtalmologistes  aujourd'hui  semblent  accorder  la  pré- 
férence. 

Force  était  bien,  en  effet,  quand  la  blessureesl  trop  étroite 
pour  permettre  l'introduction  à  l'intérieur  de  l'humeur  vi- 
trée, de  l'agent  magnétique,  de  pratiquer  artificiellement,  et 
de  propos  délibéré,  une  ouverture  dans  la  coque  oculaire; 
aussi,  ridée  d'une  section  chirurgicale  de  la  sclérolique, 
trouva-t-elle  son  indication  toute  naturelle.  Mais  encore 
fallait-il  décider  quelle  direction  on  devait  donner  à  celte inci* 
sion,  pour  déterminer,  d'une  part,  le  moins  de  désordres 
possibles  dans  le  globe  de  l'œil  ;  et  pour  arriver,  d'autre  part, 
le  plus  facilement  possible  au  but  qu'on  se  proposait,  c^esl- 
à- dire  à  l'extraction  du  corps  étranger. 

Et  d'abord,  si  nous  considérons  uniquement  les  directions 
données  à  l'incision,  nous  en  trouvons  trois  principales,  soi* 
vaut  qu'elles  sont  parallèles  à  la  périphérie  de  la  cornée  ou 
équatoriales;  parallèles  à  la  direction  des  méridiens  et  des 
muscles  droits  ou  méridiennes;  ou  enfin,  comme  l'a  proposé 
Knapp,  formées  par  ces  deux  sections  combinées,  c'est-à-dire 
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à  lambeau.  Voyons  donc  rapidement  quels  sont  les  avantages 
et  les  inconvénients  de  chacune  d'eHes,  et  à  laquelle,  en 
somme,  il  faut  donner  la  préférence  : 

L'incision  parallèle  à  la  cornée  a  été  préconisée  par  Mac- 
Keown,  pour  le  motif  bien  simple  qu'elle  donnait  une  ouver- 
ture plus  large,plus  béante  ;  qu'elle  permettrait  Tîntroduction 
plus  facile  de  l'aimant,  et  la  sortie  plus  commode  de  la  parti- 
cule métallique  fixée  sur  ce  dernier.  On  risque  certainement 
beaucoup  moins,  en  donnant  à  la  plaie  cette  direction  équa- 
toriale,  de  voir  le  corps  étranger  arrêté,  au  moment  de  son 
extraction,  par  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  et 
d'être  obligé  de  renouveler,  à  deux  ou  trois  reprises  diffé- 
rentes, des  tentatives  aussi  compromettantes  pour  ror(2:ane 
de  la  vision.  Par  contre,  malheureusement,  cette  forme  d'in- 
cision détermine  la  section  inévitable  d'assez  nombreux 
rameaux  cilaires,  et  surtout  de  branches  vasculaires  plus 
nombreuses  encore  ;  d'où  résultent  des  hémorhagies  à  Tinté- 
rieur  du  vitré  et  des  accidents  nerveux  parfois  irrémédiables. 
Aussi,  rejetons-nous  absolument  cette  méthode  opératoire; 
abandonnée  déjà  par  la  plupart  des  chirurgiens,  quiadoptent 
aujourd'hui,  d'une  manière  générale,  la  section  méridienne. 

Loin  de  nous  la  prétention  de  croire  que  cette  incision 
réunisse  tous  les  avantages,  et  atteigne  la  perfection  com- 
plète, nous  allons  même  commencer  par  en  montrer  les 
inconvénients  et  le  côté  faible  ;  mais  avec  quelques  légères 
précautions,  cette  méthode  nous  parait  atteindre  aussi  près 
que  possible  de  la  perfection.  Le  premier  reproche  qu'on  ait, 
en  effet,  adressé  à  l'incision  méridienne,  est  le  peu  d'espace 
relatif  qu'elle  donne,  pour  l'introduction  de  l'aiguille  ai- 
mantée; et  principalement  pour  l'extraction  du  corps  étran- 
ger ;  reproche  d'ailleurs  parfaitement  juste  et  indéniable, 
attendu  que,  dans  la  plupart  des  observations  où  cette  in- 
cision a  été  pratiquée,  nous  avons  constaté  qu'à  deux  ou  trois 
reprises  différentes  la  particule  métallique,  adhérente  i 
l'aimant,  avait  été  arrêtée  par  les  lèvres  de  la  plaie,  et  qu'il 
avait  fallu,  dans  bien  des  cas,  aller  directement  à  sa  re* 
cherche  à  l'aide  d'une  pinceàiridectomie:  cequi  augmentait 
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d'autanl  le  traumatisme.  Il  y  a,  là  assurément,  un  incoavé* 
nient,  et  un  inconvénient  sérieux  ;  mais  qu'il  est  bien  facile, 
à  notre  avis,  de  prévenir.  A  quoi  tient  en  effet,  cet  empêche- 
ment à  la  sortie  facile  du  corps  étranger,  quand  il  est  une 
fois  fixé  sur  le  bâton  aimanté? 

L'étroitesse  de  la  plaie  et  le  retour  sur  elles-mêmes  des 
lèvres  de  la  solution  de  continuité  doivent  seuls  être  incri- 
minés ;  d'où  il  résulte  cette  conséquence,  que  pour  empêcher 
une  semblable  complication,  il  faut  tout  simplement  aug- 
menter l'étendue  de  l'incision  scléroticale,  et  en  maintenir 
les  bords  écartés,  au  moyen  de  deux  petits  crochets  mousses, 
pendant  toute  la  durée  de  l'extraction.  Au  lieu  de  faire,  à  la 
sclérotique, une  section  de  quelques  millimètres  seulement,  à 
peine  suffisante  pour  laisser  passer  l'instrument  aimanté,  il  ne 
faut  pas  craindre  de  la  prolonger  sur  une  étendue  de  8  ou  10 
millimètres  au  moins,  car,  bien  certainement  cet  excès  expose 
àbeaucoup  moinsde  dangers  que  les  tentatives  réitérées  d'ex- 
traction, surtout  quand  on  a  pour  principe,  aussitôt  après  la 
sortie  du  corps  étranger,  de  pratiquer  immédiatement  la 
suture  de  la  sclérotique.  L'adjonction  à  cette  longue  incision 
d'un  écartement  modéré  des  lèvres  de  la  solution  de  con- 
tinuité, au  moyen  de  deux  petits  crochets  mousses,  per- 
mettra, nous  en  sommes  intimement  persuadé,  d'éviter  tous 
ces  tâtonnements  que  nous  objectent  avec  raison  les  adver- 
saires de  cette  méthode. 

Quant  à  la  crainte  de  la  sortie  en  masse  de  l'humeur  vitrée 
par  la  plaie  scléroticale,  elle  est  absolument  illusoire;  et  il 
suffit  d'avoir  assisté  aune  de  ces  opérations,  pour  savoir  que 
le  corps  vitré  ne  s'échappe  pas  aussi  facilement  qu'on  pourrait 
le  supposer  à  priori.  Il  se  reproduit  d'ailleurs,  avec  la  plus 
grande  rapidité,  et  nous  préférerions  encore  cent  fois  courir  ce 
risque,  que  de  voir  exposé  à  réintroduire  deux  ou  trois 
fois  de  suite  un  aimant  à  l'intérieur  du  globe  de  l'œil.  Entre 
deux  maux,  il  faut  toujours  choisir  le  moindre.  On  pourra,  du 
reste,  si  Ton  ne  veut  point  inciser  suivant  la  même  direction 
la  conjonctive  et  la  sclérotique,  et  pratiquer  ainsi  une  sorte 
de   section  sous-cutanée,    commencer    par  disséquer,    à 
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l'exemple  de  Hischbergi.  un  petit  lambeau  conjonctival 
hémisphérique,  qu'on  rabattra  par  dessus  la  plaie  scléroti- 
cale  et  qu'on  maintiendra  ainsi,  à  l'aide  de  quelques  sutures. 
Mais,  nous  aimons  tout  autant,  pour  notre  compte  personnel, 
sectionner  directement  et  du  même  coup  la  conjonctive  et  la 
sclérotique;  à  la  condition,  toutefois,  de  recourir  immédia- 
tement à  la  suture  des  lèvres  de  l'incision  scléroticalc.  L'opé- 
ration nous  parait  ainsi  beaucoup  plus  simple  et  pas  plus 
dangereuse. 

C'est  en  voyant  précisément  les  inconvénients  de  l'incision 
longitudinale,  que  Knapp  songea  à  transformer  cette  section 
méridienne  en  une  petite  section  à  lambeau  triangulaire, 
qu'il  regarde  comme  plus  propre  à  faciliter  l'introduction 
des  instruments  et  à  pratiquer  l'extraction  ;  de  la  combinaison 
de  ces  deux  incisions  méridienne  et  équatoriale,  il  résulte 
une  espèce  de  petite  soupape,  par  l'ouverture  de  laquelle  on 
peut  introduire  très  facilement  l'aimant,  mais  cette  double 
section  expose  aux  mêmes  inconvénients  que  l'incision  équa- 
toriale simple,  sans  oifrir  d'avantage  réellement  sérieux.  Aussi 
lui  préférons-nous  de  beaucoup  l'incision  méridienne  ordi- 
naire, combinée  aux  précautions  bien  simples  sur  les- 
quelles nous  venons  d'insister;  telle  est,  au  total,  la  méthode 
opératoire  que  nous  croyons  devoir  préconiser. 

Reste  maintenant  la  question  de  savoir,  s'il  faut  pratiquer 
ia  section  de  la  sclérotique  au  niveau  même  du  corps  étran- 
ger; ou  chercher,  au  contraire,  à  l'atteindre  par  le  point  dia- 
métralement opposé,  en  faisant  traverser  ainsi  toute  l'épais- 
seur du  corps  vitré  à  l'instrument  explorateur?  problème  qui 
à  notre  avis,  ne  souffre  même  pas  la  discussion,  puisque  le 
premier  procédé  présente  toute  espèce  d'avantages  et  pas  le 
moindre  inconvénient,  tandis  que  le  second  expose  à  des 
désordres  considérables  du  corps  vitré  et  n'agit  qu'au  hasard, 
étant  donnée  la  difficulté  de  savoir  où  se  trouve  exactement 
logé  le  corps  du  délit.  En  sectionnant,  en  effet,  la  sclérotique, 
aussi  près  que  possible  de  la  particule  métallique  à  extraire, 
on  aura  d'abord  la  chance  de  voir  celle-ci  entraînée  par 
Thameur  vitrée,  au  moment  de  l'ouverture  de  la  coque  ocu« 
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laire;  et,  en  admettant  que  ce  résultat  heureux  ne  soit  pas 
obtenu,  l'aimant  se  trouvera,  après  son  introduction  dans  le 
vitré  très  proche  du  morceau  de  fer  ou  d'acier,  et  aura  ainsi 
d'autant  plus  de  chance  de  l'attirer  à  son  contact  et  de  l'en- 
traîner. Par  ce  fait  même  il  ne  pénétrera  que  peu  profondé- 
ment à  l'intérieur  du  globe,  et  ne  risquera  pas  de  produire 
de  grands  délabrements. 

Mais  pour  arriver  à  pratiquer  cette  section  au  niveau  même 
du  corps  étranger,  et  être  bien  certain  de  s'en  rapprocher 
autant  que  possible,  on  ne  saurait  se  fier  exactement  aux 
calculs  faits  avec  l'aide  de  l'ophtalmoscepe,  et  aux  mesures 
prises  sur  le  hulbe.au  moyen  de  cet  instrument  ;  nous  avons 
pu  juger  directement,  par  nous-même,  dans  le  cas  de 
M.  Galezowski,  des  difficultés  d'une  pareille  délimitation,  et 
nous  ne  saurions  trop  engager  nos  lecteurs  à  recourir,  pour 
arriver  à  un  résultat  absolument  certain,  à  l'ingénieux  pro- 
cédé imaginé  par  Stevens,  d'Albany,  et  communiqué  au  mois 
de  juillet  1875,  à  la  Société  ophtalmologique  américaine. 
Cette  observation  remarquableest  intitulée  :  Extraction  suivie 
de  succès,  d'un  corps  étranger  de  la  rétine^  exécutée  avec  le 
secours  de  Vophtalnwscope,  En  voici  les  détails  : 

Position  du  corps  étranger  (l'ragmeqt  d'acier),  reconnue  à 
l'ophtalmoscope  pour  la  première  fois  quinze  jours  après 
l'accident,  en  pleine  irido-cycli  te,  plaife  extérieure  visible  dans 
la  partie  inféro-externe  de  la  cornéie;  petit  pertuis  corres- 
pondant dans  l'iris;  cristallin  non-opacifié,  et  l'ophtalmos- 
cope permit  de  reconnaître  le  fragment  d'acier,  avec  son  éclat 
métallique,  reposant  sur  et  dans  la  rétine,  au  milieu  d'un 
amaspigmentaire,  enarrièredel'équateurdel'œil,  à  distance 
à  peu  près  égale  des  deux  méridiens  cardinaux. 

Le  17*  jour,  extraction  comme  il  suit  :  opération  pratiquée 
dans  une  chambre  qu'on  peut  rendre  obscure  à  volonté  ; 
siège  bien  précisé  encore  une  fois  à  l'ophtalmoscope  ;  anes- 
thésie  par  le  chloroforme,  incision  de  la  conjonctive  et  du 
tissu  épiscléral,  depuis  le  bord  cornéal  jusqu'à  trois  quarts 
de  pouce  en  arrière,  entre  les  musclés  droits  inférieur  et 
externe;  puis  les  lèvres  de  la  plaie  bien  écartées  de  manière 
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à  voir  lasclère.  On  s'assura  encore  du  siège  du  corps  étran- 
ger ;  en  même  temps  une  aiguille  délicate  fut  introduite  à 
ti^avers  la  sclérotique j  et  sa  pointe  suivie  avec  Pophtalmoscope 
jusqu'au  moment  oii  on  l'aperçut  en  rapport  avec  le  bord 
antérieur  du  corps  étranger.  Le  jour  réintroduit  dans  la 
chambre,  nouvelle  incision  pratiquée  dans  la  sclère,  sur  trois 
lignes  de  longueur;  le  point  de  pénétration  deTaiguilIe  en 
faisait  le  milieu.  Le  corps  étranger  apparut  alors  au  milieu  de 
la  plaie,  enveloppé  dans  un  pli  de  la  rétine.  Le  tout  fut  em- 
'  porté  d'un  coup  de  ciseau.  Rapprochement  des  bords  de  la 
plaie  sclérale  et  suture  conjonctivale.  Eau  froide  pendant 
plusieurs  jours.  Ce  malade  sort  le  huitièmerjour. 

Il  faudra  donc,  à  l'exemple  de  ce  chirurgien  distingué, 
commencer  toutes  les  fois  que  la  transparence  du  fond  de 
Tœil  le  permettra,  par  délimiter  le  point  exactement  occupé 
par  le  corps  étranger,  et  implanter  juste  à  son  niveau,  au 
travers  de  la  sclérotique,  l'ophtalmoscope  en  main,  une  très 
fine  aiguille  qui  servira  de  point  de  repère  précis  pour  tracer 
l'incision  et  qui  devra  toujours  occuper  à  peu  prés  le  milieu 
de  la  section  méridienne.  On  aura  beaucoup  de  chances,  pour 
voir  ainsi,  comme  dans  le  cas  de  Stevens,  la  particule  métal- 
lique seprécipiter  spontanément danslaplaie;  âinon,raimant» 
en  étant  très  rapproché>  l'attirera  avec  la  plus  grande  facilité. 
Quant  à  la  fagon  de  pratiquer  l'incision  de  la  sclérotique, 
elle  est  des  plus  simples  :  le  meilleur  instrument  en  pareil 
cas,  est  le  petit  couteau  de  Grsefe,  qu'on  introduira  franche*- 
ment,  par  ponction,  et  le  tranchant  tourné  en  arrière,  au 
niveau  de  l'extrémité  antérieure  de  l'incision,  jusque  dans  le 
corps  vitré  ;  puis,  oh  coupera,  par  un  léger  mouvement  de 
scie,  la  sclérotique  et  la  conjonctive  jusqu'à  l'extrémité  pos- 
térieure assignée  d'avance  à  l'incision.  Aussitôt  après  l'ex** 
traction  du  corps  étranger,  on  appliquera  de  suite  un  ou 
deux  points  de  suture,  comprenant  non  seulement  la  con^* 
jonctive,  mais  la  plus  grande  épaisseur  de  la  sclère.  Un  ban- 
«lage  légèrement  compressif  ;  et  au  besoin,  en  cas  de  douleur 
violente,  de  la  glace  en  permanence  complètent  Topératioa 
et  le  pansement. 
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Nous  avons  dicté  jusqu'ici  la  règle  de  conduite  à  suivre, 
dans  rhypothèse  que  la  particule  métallique  était  parfaite- 
ment perceptible  à  l'ophtalmoscope,  et  qu'on  pouvait    en 
marquer  le  siège  exactement;  mais  comment  faire  dans  le 
cas  contraire,  alors  que  le  trouble  du  cristallin  ou  des  di£fé* 
rents  milieux  de    Tœil  arrête    complètement    les  rayons 
lumineux?  Sur  quels  symptômes  baser  le  diagnostic  du  lieu 
de  fixation  du  corps  étranger?  On  a  prétendu,  il  est  vrai,  que 
souvent  le  globe  de  Tœil  atteint  présentait,  au  voisinage  du  mor- 
ceau de  fer  ou  de  l'acier,  une  injection,une  vascularisation  plus 
prononcées  que  partout  ailleurs;  onajoute  aussi,  avec  beau- 
coup de  raison,  que  le  bulbe  est  le  siège,  à  ce  niveau,  d'une 
sensibilité  beaucoup  plus  grande,  d'une  douleur  parfois  ex- 
quiseau  contactdudoigt  ou  dustyletexplorateur.  Maismalheu- 
reusement,  ces  deux  signes,  qui  ont  parfois  une  réelle  valeur 
diagnostique,  manquentdans  la  plupart  des  cas  etne  peuvent 
guère  donner  lieu  qu'à  des  suppositions.  C'est  dans  le  but 
de  résoudre  ce  problème  difficile  que  Thomas  Pooley,  de 
New-York,  eut  l'idée  d'appliquer  la  déviation  de  Taiguille 
aimantée  à  la  recherche  de  la  localisation,  à  l'intérieur  de 
J'œil,  des  morceaux  de  fer  ou  d'acier  et  qu'il  publia  sur  ce 
sujet,  au  mois  de  septembre  1880,  dans  les  Archives  of 
Pphtalmology  de  Knapp  et  Hirschbergy  un  mémoire  in- 
téressant intitulé  :  On  the  détection  of  the  présence  and  loca- 
tion  of  the  Steel  and  ironforeign  bodies  in  the  eye  by  the  in- 
dication  of  a  magnétic  needle.  Cette  méthode  ingénieuse  de 
diagnostic  repose  sur  ce  principe  :  qu'une  aiguille  aimantée 
très  mobile  s'agite  d'autant  plus,  quand  on  l'approche  d'un 
œil  contenant  une  particule  métallique  de  fer  ou  d'acier,  que 
r.ette  dernière  est  plus  immédiatement  en  rapport  avec  la  sur- 
face du  globe  de  l'œil;  et  que  celte  déviation  est  plus  sensible 
encore,  si  on  a  soin  de  rendre  préalablement  magnétique   le 
corps  étranger  intra-oculaire,  au  moyen  d'un  fort  aimant  ou 
électro-aimant,  maintenu  pendant  quelque  temps,  à  peu  de 
distance  du  bulbe.  Des  expériences  assez  nombreuses  faites 
ainsi  par  Pooley,  sur  les  animaux,  lui  ont  fourni  d'excellents 
résultats  ;  mais  nous  ne  savons  pas  encore  ce  que  donnera 
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cette  méthode  sur  Toeil  humain;  et  nous  doutons,  dans  tous 
les  cas,  que  la  délicatesse  de  pareils  instruments,  que  la  diffi- 
culté de  se  les  procurer,  les  rendent  jamais  bien  utiles  dans 
la  pratique  et  dans  la  clinique  ophtalmologique.  Nous  en 
resterons  donc  réduits,  jusqu'à  nouvel  ordre,  aux  deux  seuls 
symptômes  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  à  savoir  :  la 
douleur  et  la  sensibilité  localisées  du  globe  de  l'œil,  pour 
servir  de  direction  à  l'incision  scléroticale. 

Un  mot  maintenant  au  sujet  des  différents  instruments 
employés  pour  l'extraction  de  ces  morceaux  de  fer  ou  d'acier. 
Instrumentation  :  Electro-aimants.  Aimants,  Couteaux 
aimantéSy  bâton  aimanté  de  Collin,  —  On  peut  dire  hardi- 
ment que  ces  appareils   magnétiques  sont  presque    aussi 
variés,  aussi  nombreux  que  les  auteurs  qui  s'en  sont  servis; 
et  nous  ne  craindrions  pas  d'être  démenti,  en  avançant  que 
chaque  chirurgien  a  son  instrument  particulier,  spécial,  et 
dont  il  use  avec  une  certaine  prédilection.  Tandis  que  les 
uns,  avec  Mac-Keown  a  leur  tête,  donnent  sans  hésitation 
la  préférence  à  un  simple  petit  aimant  tantôt  droit,  tantôt 
courbe,  suivant  les  besoins;  d'autres,  au  contraire,  comme 
Mac- Hardy,  Hirscherg,  Knapp,  se  prononcent  catégorique- 
ment pour  l'emploi  de  l'électro-aimant,  sous  prétexte  que  le 
maniement  en  est  plus  facile  et  qu'ils  peuvent,  à  volonté,  réta- 
blir ou  suspendre  le  courant.  Mais,  assurément,  ce  sont  là 
de  bien  modestes  avantages,  mis  en  regard  de  la  complication 
excessive  de  l'appareil  et  de  la  difficulté  plus  grande  encore 
de  l'utiliser  couramment  dans  la  pratique.  Quant  à  la  supé- 
riorité incontestable  de  la  puissance  attractive  des  électro- 
aimants  sur  celle  des  simples  aimants,  elle  ne  saurait  non 
plus  entrer  en  ligne  de  compte  ;  par  la  raison  que  point  n'est 
besoin,  pour  des  recherches  de  cette  nature,  d'instruments 
très  puissants  et  très  énergiques  ;  et  qu'assurément,  un  ai- 
mant   ordinaire,  capable    de  soulever   quelques  grammes 
seulement,  suffira  grandement  pour  arriver  au  but  qu'on  se 
propose.  Cette  méthode  ne  deviendra  réellement  pratique  ; 
elle    ne  sera  définitivement  acceptée  par  la  majorité  des 
chirurgiens,  que  le  jour  où  elle  pourra  être  mise  à  la  portée 
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de  tous^  et  où  elle  ne  sera  pas  entravée  par  un  appareil  ins- 
trumental d'un  prix  élevé  et  d'un  maniement  difficile. 

Aussi,  sommes-nous  intimement  persuadé  que  les  instru- 
ments les  plus  simples  seront  toujours  les  meilleurs;  et  pour 
ce  motif  nous  ne  saurions  trop  recommander  l'emploi,  à  peu 
près  exclusif,  du  petit  bâton  aimanté,  construit  par  Collin, 
qui  joint  la  légèreté  à  l'élégance  et  qui  nous  paraît  devoir 
remplir  amplement  toutes  les  conditions  que  l'on  est  en  droit 
d'exiger  d'un  instrument  de  cette  nature.  Il  se  compose  tout 
simplement  d'un  petit  cylindre  aimanté,  long  de  deux  centi- 
mètres, et  large  de  trois  millimètres  environ:  il  est  d'un  prix 
peu  élevé,  d'un  transport  facile,  et  assez  puissant  pour 
attirer  touteslesparticulesmétalliques  contenues  à  l'intérieur 
du  globe  de  l'œil.  Nous  avons  constaté,  en  effet  à  plusieurs 
reprises,  qu'il  pouvait  facilement  soulever  des  morceaux 
de  fer  ou  d'acier,  pesant  près  de  deux  grammes  puissance 
bien  suffisante  pour  les  besoins  de  la  pratique  ophtalmolo- 
gique. Nous  ajouterons  enfin  que  cet  instrument  présenté  par 
M.  Galezowski,  à  la  Société  de  Chirurgie,  a  séduit  tous  les 
membres  par  sa  simplicité,  ainsi  que  le  prouve  bien  le  pas- 
sage suivant  de  son  rapporteur,  M.  Berger,  qui  s'exprime 
ainsi  à  ce  sujet  : 

c  Les  autres  observations  prouvent  surabondamment  que 
l'aimant  simple  suffit  à  entraîner  un  corps  étranger  libre  ; 
et,  comme  la  simplicité,  la  finesse  des  instruments  est  la  pre- 
mière des  conditions  requises  quand  il  s'agit  de  manœuvres 
aussi  délicates,  il  nous  semble  qu'il  serait  préférable  de  s'en 
tenir,  ainsi  que  Mac-Keason,  Fraenkel,  M.  Galezowski  l'ont  fait 
à  l'aimant  simple,  surtout  à  l'instrument,  élégant  et  léger 
construit  par  M.  Collin,  d'après  les  indications  de  ce  dernier, 
instrument  qui,  malgré  son  petit  volume,  peut  aisément 
supporter  un  poids  d'un  gramme,  et  même  davantage.  > 

Inutile,  après  cela,  d'insister  sur  la  description  des  nom- 
breux électro*aimants  mis  en  circulation  par  des  inventeurs 
plus  ou  moins  instruits,  et  ingénieux  ;  mais  qui  en  somme 
ne  présentent  réellement  aucun  intérêt  pratique.  Nous  nou^ 
contenterons  donc  de  renvoyer  ceux  de  nos  lecteurs,  que  ce 
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sujet  intéresserait  tout  particulièrement  aux  travaux  de 
Gruening,  de  Frohlich,  de  Uirschberg,  auxquels  nous  avons 
déjà  tant  de  fois  fait  allusion,  et  dont  nous  avons  donné,  à 
propos  de  Thistorique  de  la  question,  les  indications  biblio- 
graphiques exactes. 

Arrivé  ainsi  au  terme  de  ce  travail,  nous  croyons  pouvoir 
nous  résumer  dans  ces  quelques  propositions,  et  en  tirer  les 
conclusions  suivantes  : 

l"*  L'application  de  Taimant  à  Textraction  des  particules 
de  fer  ou  d*acier,  contenues  à  l'intérieur  de  l'humeur  vitrée, 
est  une  nouvelle  conquête  chirurgicale,  qui  nous  pardt 
appelée  à  jouer  un  grand  rôle  dans  les  traumalismes  du 
globe  de  l'œil  ; 

2^  Cette  méthode  nous  semble  applicable,  contrairement  à 
l'opinion  de  Mac-Keown,  même  au  cas  où  le  corps  étranger 
est  logé  dans  les  replis  de  la  rétine,  et  dans  l'épaisseur  de  la 
choroïde  ou  de  la  sclérotique  ; 

S''  Sur  les  16  observations  que  nous  avons  analysées,  nous 
comptons  16  succès  opératoires,  c'est-à-dire  16  extractions 
du  corps  étranger;  quant  aux  résultats  fonctionnels,  ils  se 
chiffrent  par  4  succès  éclatants  dans  lesquels  l'acuité  visuelle 
était  absolument  normale,  et  par  4  succès  à  peu  près  com- 
plets, avec  conservation  presque  intégrale  de  la  vision; 

k^  L^extraction  a  d'autant  plus  de  chances  de  réussir, 
qu'elle  est  pratiquée  a  une  époque  plus  rapprochée  du  trau- 
matisme ;  mais  elle  a  donné  souvent  des  succès  non  moins 
remarquables,  en  pleine  période  inflammatoire; 

5"*  Quand  la  plaie  accidentelle  est  assez  large,  pour  per- 
mettre directement  Tinlroduction  de  l'aimant,  il  est  indiqué 
de  se  servir  de  cette  solution  de  continuité  pour  aller  à  la 
recherche  du  corps  étranger  ; 

6*^  Si  la  blessure  est  trop  étroite,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
pratiquer  une  incision  de  la  conjonctive  et  de  la  sclérotique  ; 
et,  en  pareil  cas,  on  doit  toujours  donner  la  préférence  à  la 
méridienne  ; 

7*  Cette  section  sera  pratiquée  aussi  près  que  possible  du 
fragment  métallique,  et  en  utilisant  l'ingénieux  procédé  de 
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Stevens,  qui  consiste»  comme  on  sait,  à  marquer,  Tophtalmos* 
cope  en  main,  le  siège  e&act  du  corps  étranger,  au  moyen 
d'une  aiguille  très  fine,  implantée  dans  la  sclérotique  ; 

8**  On  se  servira,  pour  aller  à  la  recherche  du  corps  étran- 
ger, de  l'instrument  élégant  et  léger,  construit  par  Gollin, 
qui  réunit  toutes  les  conditions  voulues  pour  ce  genre  d'ex- 
ploration ; 

9"*  Afin  d'éviter  Tarrèt  de  la  particule  métallique  au  niveau 
des  lèvres  de  l'incision  scléroticale,  on  aura  bien  soin  de 
donner  à  cette  dernière  une  étendue  suffisante,  et  d'en 
maintenir  les  bords  écartés,  à  l'aide  de  deux  petits  crochets 
mousses,  spécialement  construits  à  cet  effet  ; 

10''  Enfin  la  suture  de  la  sclérotique  terminera  toujours 
l'opération . 


«  Au  moment  où  notre  travail,  complètement  terminé ,  était  déjà  imprimé 
in  extenso,  M.  le  professeur  Hirschberg,  de  l'Université  de  Dublin,  nous  fit 
rhonneur  de  nous  adresser  la  très  intéressante  monographie  qu'il  venait  de 
publier  sur  cette  question,  sous  le  titre  «  Extraction  de  fragments  de  fer  ou 
d'acier  de  Vintérieur  de  Vœil,  »  Nous  regrettons  beaucoup  que  cet  opuscule, 
si  remarquable  sous  tous  les  rapports,  présenté  à  la  Société  de  médecine  de 
Gand  par  M.  le  docteur  Van  Duyse  dans  la  séance  de  décembre  1881,  et  paru 
depuis,  en  janvier  1882  dans  les  Archives  of  ophtalmology  de  KnappetSehweigger, 
nous  soit  parvenu  trop  tard  pour  mettre  à  profit  tous  les  matériaux  qull  ren- 
ferme. Qu'il  nous  suffise  donc  de  dire  que  nous  avons  eu  la  satisfaction  de  voir 
la  plupart  de  nos  conclusions  confirmées  par  la  haute  autorité  du  savant  pro- 
fesseur de  Dublin,  dont  la  compétence,  toute  spéciale  en  pareille  matière, 
apporte  un  nouvel  et  sérieux  appui  au  mode  d'extraction  que  nous  avons 
cherché  nous-même  à  préconiser.  » 

A.  YVERT. 
21  septembre  1882. 
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oeviaires.  —  Les  Symptômes  oculaires  qui  se  présentent  dans 
l'ataxie  peuvent  se  diviser  en  deux  groupes  principaux  :  i^  ceux 
qui  sont  sous  la  dépendance  d'une  altération  du  nerf  optiq,ue  ; 
i^  ceux  qui  sont  preduits  par  les  lésions  des  autres  nerfs. 

Les  troubles  visuels  dus  à  des  troubles  du  nerf  optique  sont 
relatifs  à  Tacuité  de  la  vision,  au  champ  visuel,  à  la  perception  des 
couleurs  et  à  l'état  du  nerf  optique.  Il  importe  de  noter  que  les 
symptômes  oculaires  qu'on  observe  dans  Tataxie  se  rencontrent 
aussi  dans  la  sclérose  en  plaques  de  la  moelle  épinière,  et,  pour  ce 
motif,  nous  devons  chercher  les  différences  qui  caractérisent  ces 
deux  états  pathologiques. 

L'acuité  visuelle  sera  différente  dès  le  principe  dans  ces  deux 
affections  :  dans  la  sclérose  en  plaques,  la  position  horizontale  du 
corps  produit  de  l'amélioration,  tandis  que  dans  l'ataxie  on  n'ob- 
serve aucun  changement.  A  la  fm  de  la  maladie;  la  différence  n'est 
pas  moindre,  car  si  dans  la  sclérose  le  malade  conserve  la  percep- 
tion lumineuse,  dans  l'ataxie  la  cécité  devient  complète  et  absolue. 

Dans  l'ataxie  comme  dans  la  sclérose  en  plaques,  la  diminution 
de  l'acuité  visuelle  ne  correspond  pas  aux  symptômes  ophtalmos- 
copiques,  et  c'est  ainsi,  par  exemple,  qu'on  peut  trouver  quelque- 
fois une  acuité  visuelle  presque  normale  en  même  temps  qu'une 
atrophie  presque  complète  du  nerf  optique,  et  vice  versa.  Il  ne 
faut  donc  établir  aucune  relation  entre  l'intensité  des  lésions  du 
iond  de  l'œil  et  la  faiblesse  de  la  vue. 

Le  champ  visuel  se  rétrécit,  ou,  pour  mieux  dire,  s'échancre,  et 
ce  symptôme  est  souvent  le  premier  qui  appelle  l'attention  des 
malades  du  côté  de  l'œil. 

Contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  le  glaucome,  le  rétrécisse- 
ment commence  par  le  côté  externe  du  champ  visuel,  et  il  affecte 
la  forme  d'un  secteur,  tandis  que  dans  l'atrophie  simple  ou  la 
rétinite  pigmentaire,  le  rétrécissement  est  concentrique. 

Ce  secteur  se  présente  au  début  sous  la  forme  d'un  triangle 
isocèle  dont  le  sommet  correspond  à  la  projection  de  la  tache  jaune, 
et  la  base  à  la  périphérie  du  champ  visuel. 

A  mesure  que  la  marche  de  la  maladie  devient  progressive,  le 
secteur  s'étend  en  éventail  et  finit  par  envahir  tout  le  champ 
visuel  ;  la  partie  correspondant  à  la  vision  centrale  est  la  dernière 
à  disparaître,  ce  qui  fait  que  souvent  les  malades  peuvent  encore 
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lire,  bien  que  la  diminution  extrême  du  champ  visuel   ne  lemr 
permette  plus  de  se  conduire. 

La  diminution  du  champ  visuel  en  forme  de  secteur  s'observe 
symétriquement  dans  les  deux  yeux^  quoique  d'une  façon  inégale, 
suivant  la  marche  de  la  maladie,  qu'il  s'agisse  de  l'ataxie  locomo- 
trice ou  de  la  sclérose  en  plaqu«s,  et  ce  seul  symptôme  ne  per- 
mettrait pas  d'affirmer  à  laquelle  des  deux  maladies  on  a  à  faire  ; 
toutefois,  si  l'acuité  visuelle  était  normale  dans  la  partie  conservée, 
on  pourrait  avoir  de  fortes  présomptions  pour  l'ataxie. 

Par  suite  de  la  marche  progressive  des  secteurs,  la  vision  finit 
par  disparaître  dans  les  deux  moitiés  externes  du  champ  visuel,  et 
l'on  pourrait,  dans  ce  cas,  confondre  l'ataxie  avec  l'hémiopie  tem- 
porale, affection  très  rare  et  dans  laquelle  les  deux  moitiés  internes 
de  la  rétine  sont  paralysées. 

L'examen  du  champ  visuel  seul  ne  permettrait  pas  d'établir  ce 
diagnostic,  car,  dans  les  deux  cas,  la  ligne  de  séparation  entre  la 
portion  du  champ  visuel  conservée  et  la  portion  détruite,  passe  en 
dehors  du  point  de  fixation  et  il  y  a  entre  ces  deux  portions  une 
zone  dans  laquelle  la  vision  est  diminuée  et  où  la  partie  défec- 
tueuse du  champ  visuel  se  confond  graduellement  avec  la  partie 
saine.  Le  diagnostic  est  facilité  par  les  symptômes  graves,  tandis 
que  chez  le  malade  qui  doit  devenir  ataxique,  la  diminution  du 
champ  visuel  survient  sans  cause  connue  et  sans  autre  lésion  appré- 
ciable que  Tatrophie  du  nerf  optique. 

Les  altérations  de  la  vision  qui  sont  sous  la  dépendance  d'une 
altération  du  nerf  optique  et  l'examen  ophtalmoscopique  nous 
révèlent  les  signes  de  l'atrophie  grise  du  nerf  optique  :  la  pupille 
conserve  sa  forme  et  ses  dimensions,  mais  elle  est  décolorée  ;  en 
effet,  Us  petits  vaisseaux  ont  disparu  et  le  nerf  a  perdu  sa  trans- 
parence. Le  tissu  qui  s'est  substitué  aux  fibres  nerveuses  réfléchit 
fortement  la  lumière  et  donne  à  la  pupille  un  aspect  blanc  nacré  si 
on  l'examine  avec  une  source  lumineuse  intense  et  à  l'image  ren- 
versée ;  à  l'image  droite  et  avec  un  faible  éclairage,  elle  apparaît 
d'un  gris  bleuâtre  ou  verdàtre.  Les  contours  de  la  pupille  sont  net- 
tement délimités  ;  les  vaisseaux  principaux  sont  conservés,  mais,  à 
cause  de  l'opacité  de  la  pupille,  on  ne  peut  les  suivre  dans  leur 
trajet  intra-pupillaire  et  ils  paraissent  comme  appliqués  à  la  sur- 
face du  disque.  Ces  vaisseaux  peuvent  disparaître  dans  la  suite, 
mais  toujours  longtemps  après  que  la  vision  a  été  abolie. 

Quand  l'atrophie  du  nerf  optique  est  suffisamment  avancée,  on 
constate,  comme  dans  toutes  les  atrophies,  une  altération  du  sens 
chromatique,  surtout  pour  le  rouge  et  le  vert.  Dans  les  cas  de  sclé- 
rose en  plaques,  d'après  Robin,  il  n'y  aurait  pas  de  dyschroma- 
topsie,  lors  même  que  l'acuité  visuelle  serait  notablement  diminuée» 
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Les  troubles  dus  à  des  lésions  intéressant  les  divers  nerfs  de 
rœil,  sont  facilement  reconnus  à  cause  des  paralysies  des  muscles 
moteurs  de  l'œil,  de  la  diplopie  qui  en  est  la  conséquence,  de  la 
mydrîase  et  de  la  diminution  du  pouvoir  accommodateur  qu'on 
observe  en  pareil  cas. 

Les  troubles  musculaires  sont  généralement  précédés  de  troubles 
visuels  dans  l*ataxie  ;  dus  à  des  lésions  fugaces,  ils  apparaissent 
brusquement,  sont  de  courte  durée  et  disparaissent  de  même.  Quel- 
quefois ils  se  présentent  sous  forme  de  contractions  spasmodiques, 
d'autres  fois  sous  forme  de  parésie,  et,  le  plus  communément  sous 
forme  de  paralysies  qui  se  distinguent  des  paralysies  spécifiques  par 
l'absence  d'antécédents  syphilitiques  et  leur  disparition  spontanée. 

La  maladie  n'atteint  pas  indifféremment  tous  les  muscles  ;  les 
uns  sont  plus  prédisposés  que  les  autres,  tels  sont  ceux  qui  sont 
innervés  par  la  troisième  paire,  et,  plus  particulièrement,  le 
releveur  de  la  paupière  supérieure  et  le  droit  interne.  La  paralysie 
du  droit  externe  est  peu  fréquente,  celle  du  grand  oblique  est 
encore  plus  rare. 

La  paralysie  n'est  jamais  complète  ;  l'action  musculaire  est  plu« 
ou  moins  affaiblie,  mais  jamais  anéantie.  La  lésion  se  présente 
d'un  8#ul  côté  et  dans  les  muscles  innervés  par  la  même  paire.  Le 
contraire  ne  s'observe  que  dans  la  sclérose  en  plaques  et  dans 
d'autres  affections  cérébrales. 

f  Ces  paralysies,  excepté  celle  de  l'élévateur  de  la  paupière  supé- 
rieure, amènent  le  strabisme  et  la  diplopie  dans  la  vision  binocu- 
laire. Le  strabisme  est  plus  ou  moins  apparent,  et  la  diplopie  est 
tantôt  passagère,  tantôt  permanente.  Si  elle  est  permanente,  le 
strabisme  est  manifeste,  et,  avec  l'aide  d'un  prisme,  on  peut  amener 
la  fusion  des  deux  images  ;  si  elle  est  passagère  et  de  peu  de  durée, 
le  strabisme  n'est  pas  apparent  et  il  est  souvent  difficile  de  déter- 
miner exactement  quel  est  le  muscle  attaqué.  Dans  ces  cas,  qu'on 
rencontre  assez  fréquemment,  il  y  a  plutôt  contracture  ou  atonie 
du  muscle  que  paralysie. 

L'inégale  dilatation  des  deux  pupilles,  la  mydriase  et  le  myosis 
ne  sont  pas  des  symptômes  patbognomiques  de  l'ataxie  ;  en  effet, 
on  les  rencontre  dans  d'autres  maladies,  telles  que  la  paralysie 
générale  et  la  sclérose  de  la  moelle.  Cependant  pour  le  myosis,  il 
existe  des  caractères  particuliers  qui,  dans  beaucoup  de  cas,  per- 
mettent de  formuler  le  diagnostic. 

Dans  l'ataxie,  la  pupille  affectée  de  myosis  reste  immobile  sous 
l'influence  directe  de  la  lumière  et  ne  se  dilate  pas  dans  l'obs- 
curité. Elle  se  dilate  pendant  la  vision  des  objets  lointains  et 
pendant  les  attaques  aiguës  de  douleurs  fulgurantes.  Le  myosis 
persiste  même  après  que  la  cécité  est  survenue. 
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Dans  la  paralysie  générale,  l'imniobUité  delà  pupille  est  absolue, 
aussi  bien  sous  l'influence  directe  de  la  lumière,  que  pendant  les 
efforts  d'accommodation. 

Les  phénomènes  sont  inverses  dans  la  sclérose,  caria  pupille  se 
contracte  sous  l'influence  de  la  lumière  et  pendant  les  efforts  d'ac- 
commodation. 

Malgré  tout  ce  qui  vient  d*étre  dit,  il  sera  toujours  très  difficile 
de  prédire  l'ataxie  avec  certitude,  chez  un  individu  qui  présente 
uniquement  les  symptômes  oculaires.  En  effet,  il  y  aura  la  plupart 
du  temps  des  doutes  entre  cette  maladie  et  la  sclérose  en  plaques. 
La  marche  seule  des  symptômes  indiquera  auquel  de  ces  deux  états 
pathologiques  on  a  affaire.  (Presse  médicale  belge.) 

D'  Parent. 


2^  Diabète  ;  affeetlon  cardiaque  ;  ImportaMee  de  l*ex«aiea 
ophialmoacoplqiie  eomme  moyeiide  dlairiios(le,par  M.GoURS- 

SERANT.  —  M.  le  D"  CouRSSERANT  vieut  de  communiquer  à  la  So- 
ciété de  Médecine  pratique  plusieurs  observations  qui  démontrent 
une  fois  de  plus,  combien  l'examen  ophtalmoscopique  des  mem- 
branes profondes  de  l'œil,  peut,  dans  certains  cas,  éclairer  et  même 
établir  le  diagnostic. 

Obs.  L  —  Le9novembre  1880,  madame  G...,  àgéede  quarante- 
huit  ans,  marchande  de  vins  à  Paris,  se  présente  à  ma  clinique 
elle  se  plaint  de  ne  plus  voir  de  son  œil  gauche,  et  cette  perte  de  la 
vision,  qu'elle  fait  remonter  à  trois  semaines  environ,  s'est  effec- 
tuée sans  aucune  douleur.  L'acuité  visuelle  est  tellement  mauvaise 
dans  cet  œil,  qu'elle  ne  pourrait  être  exprimée  par  un  chiffre  ;  je 
dirai  seulement  que  la  malade  percevait  encore  vaguement  le  pas* 
sage  des  doigts  à  10  centimètres.  Les  membranes  externes  étaient 
absolument  normales  ;  la  pupille,  légèrement  dilatée,  permettait  de  . 
constater  la  transparence  parfaite  du  cristallin  et  des  parties  anté- 
rieures du  corps  vitré. 

L'examen  ophtalmoscopique^  après  dilatation  de  la  pupille  par 
l'atropine,  confirmait  ces  premières  données  fournies  par  l'éclai- 
rage oblique.  La  rétine  était,  au  contraire,  le  siège  de  lésions  graves, 
caractérisées  :  1<»  par  des  hémorrhagies  nombreuses,  situées  dans 
toute  l'étendue  de  la  membrane;  'à''  par  des  taches  de  deux  ordres, 
que  nous  allons  étudier  rapidement. 

Les  hémorrhagies  se  rencontraient  surtout  au  voisinage  des 
veines,  qui  étaient  tortueuses,  sinueuses  et  voilées,  dans  certains 
points  de  leur  parcours,  soit  par  les  plaques  hémorrhagiques  elles- 
mêmes,  soit  par  un  léger  œdème  rétinien  périvasculaire.  Parmi 
ces  hémorrhagies,  les  unes  offraient  un  aspect  radié,  dû  à  l'épan- 
chement  du  sang  dans  la  couche  des  fibres  nerveuses  de  la  rétine; 
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les  autres,  au  contraire,  s'étalaient  en  nappe,  sans  formes  bien  dé- 
terminées ;  la  rétine,  en  outre,  dans  sa  totalité,  était  le  siège  d*un 
sablé  hémorrhagique,  véritable  purpura  hemorrhagia  qui,  joint  à 
une  hyperémie  passive  de  la  membrane,  lui  faisait  perdre  ses  ca- 
ractèreà  physiologiques. 

Quelques  hémorrhagies  artérielles,  plus  petites  et  plus  discrètes 
morbides  en  général,  étaient  également  reconnues  à  l'ophtaimos- 
cope.  Les  artères  perdaient,  près  des  épanchements  sanguins,  leurs 
doubles  contours,  mais  elles  n'étaient  ni  tortueuses,  ni  gorgées 
comme  les  veines.  Quant  aux  taches,  les  unes  étaient  d'un  blanc 
jaunâtre,  réfléchissant  fortement  la  lumière,  à  contours  bien  limités 
et  légèrement  pigmentés  sur  les  bords  ;  elles  seraient  consécutives 
à  l'atrophie  graisseuse  du  tissu  conjonctif  rétinien  et  à  la  régres- 
sion graisseuse  des  globules  sanguins  épanchés  avec  les  hémor- 
rhagies. Leur  cercle  noir  ne  serait  autre  chose  que  la  transforma- 
tion des  matières  pigmentaires  du  sang  (hématine,hématoïdine).  La 
parfaite  égalité  de  niveau  de  ces  taches  avec  le  tissu  rétinien  am- 
biant, permettait  d'éloigner  l'idée  d'exsudats  rétiniens.  EnQn,  çà 
et  là,  mais  de  préférence  à  quelque  distance  du  pôle  postérieur  de 
Tœil,  on  rencontrait  d'autres  taches  plus  blanches  et  pâles,  à  séries 
fines  et  noires  qui,  selon  les  auteurs  qui  les  ont  décrites,  seraient 
la  conséquence  de  cicatrices  rétiniennes  résultant  de  la  résorption 
complète  de  foyers  hémorrhagiques  avec  persistance  de  la  fibrine 
du  sang  légèrement  mouchetée  par  les  matières  colorantes  (Sichel 
fils,  Leber). 

Pour  terminer,  disons  qu'il  était  impossible  de  distinguer  le 
disque  papillaire  dont  on  pouvait  à  grand'peine  déterminer  la 
place  par  le  point  de  rencontre  des  vaisseaux  centraux. 

Rien  dans  l'œil  droit  dont  l'acuité  était  normale. 

Je  n*hésitai  pas  à  poser  le  diagnostic  de  rétinite  hémorrhagique 
diabétique,  car  j'avais  reconnu  chez  cette  malade  toutes  les  lésions 
décrites  par  les  auteurs,  et  surtout  si  bien  étudiées  par  un  de  nos 
maîtres,  A.  Sichel  fils,  dans  son  remarquable  Traité. 

L'examen  sommaire  de  l'urine  fait  à  ma  clinique,  confirma  nos 
prévisions.  Les  dosages  successifs  pratiqués  par  M.  Benoist,  phar- 
macien, révélèrent  63  grammes  de  sucre  en  vingt-quatre  heures, 
sur  une  quantité  d'urine  de  2  litres  et  demi ,  la  densité  étant 
de  1031. 

Si  j'ai  cru  devoir  signaler  cette  malade  à  la  Société,  c'est  que 
l'afTection  oculaire  est  le  premier  symptôme  qui  ait  attiré  l'attention. 
Tous  les  observateurs  s'accordent  à  dire  que  la  rétinite,  ou  mieux 
les  hémorrhagies  rétiniennes  diabétiques  surviennent  toujours  à 
une  période  avancée  de  la  maladie,  lorsque  Tétai  de  la  malade  est 
grave  et  que  le  diagnostic  de  l'affection  générale  est  fait  depuis 
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longtemps.  Nous  ne  citerons  à  ce  propos  que  ces  quelques  lignes 
empruntées  à  A.  Sichel  fils  (voyez  son  Traité,  p.  692)  :  c  Jamais  la 
>  rétinite  n'a,  comme  dans  l'albuminurie,  servi  à  faire  découvrir 
»  la  maladie  générale,  et  toujours  celle-ci  avait  produit  des  phéno- 
1  mènes  accentués,  non  douteux,  lorsque  se  sont  produits  les  phé- 
))  nomènes  d'amblyopie  (Sichel,  Leber,  etc.).  i 

L'observation  de  notre  malade»  chez  laquelle  aucun  phénomène 
morbide  n'a  éveillé  l'attention  avant  l'apparition  des  troubles  vi- 
suels, nous  permet,  au  moins  pour  ce  cas  particulier,  de  nous  in- 
scrire contre  cette  opinion  trop  absolue  dés  auteurs. 

La  polyurie  existait  bien  chez  elle,  mais,  par  la  nature  de  sa  pro- 
fession et  peut-être  aussi  pour  satisfaire  ses  goûts  personnels,  elle 
buvait  plus  que  de  raison,  non  des  liquides  pour  étancher  sa  soif, 
mais  bien  du  vin  et  surtout  des  alcools.  Jamais  madame  G...  n'a 
présenté  des  affections  cutanées,  ni  d'érythème  des  parties  génitales 
externes,  comme  cela  se  rencontre  si  souvent  dans  le  diabète.  L'ap- 
pétit répondait  au  travail  un  peu  rude  auquel  son  commerce  l'o- 
blige. Le  sommeil  n'a  jamais  été  troublé  chez  elle,  ni  par  le  besoin 
d'uriner,  ni  par  ces  rêvasseries  qui  signalent  souvent  l'apparition 
du  diabète.  Peut-être,  la  malade  a-t-elle  un  peu  maigri  dans  ces 
deux  derniers  mois. 

A  quoi  faut  il  attribuer  chez  cette  malade  l'apparition  de  ce  dia- 
bète?  On  ne  peut  invoquer  ni  le  traumatisme,  ni  l'hérédité,  ni  la 
misère  physiologique.  Peut-être  faut-il  mettre  en  ligne  de  compte 
les  refroidissements  nombreux  auxquels  l'exposent  des  descentes 
fréquentes  à  la  cave  de  son  établissement,  et  ses  goûts  manifeste- 
ment alcooliques.  Nous  ne  discuterons  pas  la  possibilité  d'une  tu- 
meur cérébrale,  car  aucun  phénomène  ne  pourrait,  chez  cette  ma- 
lade, être  invoqué  pour  établir  une  pareille  étiologie.  Pour  être 
complet,  nous  dirons  en  finissant  que  les  examens  successifs  de 
l'urine  n'ont  jamais  révélé  la  présence  de  lalbumine.  Nous  croyons 
devoir  faire  cette  remarque  importante,  car  certains  auteurs  ont 
prétendu  que  le  diabète  était,  dans  certains  cas,  d'origine  albumi- 
nurique  et  que,  toujours,  on  trouvait  alors  dans  les  urines  l'albu- 
mine, preuve  d'une  néphrite  concomitante,  et  peut-être  cause  pre- 
mière de  la  glycosurie.  Ces  mêmes  auteurs  faisaient  ainsi  remonter 
à  la  néphrite  l'apparition  des  lésions  oculaires,  c  n'accordant  au 
diabète,  dans  ce  dernier  point,  qu'une  importance  très  secondaire». 
Courtois,  Haltenhoff,  Galezowski,  et  un  de  ses  élèves,  Kwialhowski, 
dans  sa  thèse  sur  les  affections  oculaires  diabétiques,  ont  combattu 
cette  manière  de  voir;  ils  ont  établi  par  des  faits  concluants  que  la 
rétinite  qui  nous  occupe  se  rencontrait  souvent  chez  les  malades 
uniquement  glycosuriques.  D'  Paiusnt. 
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PpopoaUlon*  adoptée» par  le  Conféré*  médleal  Iniematloiial 
de  LondreSy  1881,  relativement  À  la  vieton  dee  hommee 
ehar^éM  dee  elg^naux,  tant  evr  terre  que  «nr  mer,  «itlvlea 
d'vn  projet  de  règ^lement  International  pour  un  «ystème 
uniforme  de  «If^aux  de  mer,  de  efttea,  de  porta  et  de 
eonsidératlona  «ur  la  «éeurlté  de  la  vue  et  de  la  propriété. 


A.  —  Sur  terre 

'  lo  Que  les  propositions  du  dernier  Congrès  médical  inlernationa 
tenu  à  Amsterdam,  en  1879,  soient  approuvées  par  le  présent  Con- 
grès, comme  constituant  la  base  la  plus  convenable  sur  laquelle 
chaque  gouvernement  puisse  établir  son  propre  règlement  pour  le 
service  des  chemins  de  fer.  Ces  propositions  sont  contenues  pour 
la  plupart  dans  l'article  XII  du  c  Projet  d'un  Règlement  pour  l'exa- 
men des  facultés  visuelles  du  personnel  des  chemins  de  fer  »  pré- 
senté au  Congrès  ophtalmologique  d'Amsterdam,  adopté  par  ce 
dernier  et  conçu  à  peu  près  en  ces  termes  : 

c  Pour  l'emploi  de  condficteur  et  de  chauffeur^  on  exigera  que 
les  yeux  et  les  paupières  soient  en  très  bon  état  et  ne  soient  atteints 
ni  d'inilammation  ni  d'irritation;  que  chaque  œil  ait  son  champ 
visuel  intact,  ainsi  que  l'acuité  visuelle  et  la  réfraction  normale^; 
que  le  sens  des  couleurs  atteigne  au  moins  les  4/5  de  l'élat  nor- 
mal ;  qu'il  n'existe  aucun  commencement  de  cataracte  ni  d'autres 
maladies  à  évolution  progressive. 

Pour  l'emploi  dans  les  autres  services  de  chemins  de  fer,  on 
exigera  les  mêmes  conditions  que  précédemment  relativement  aux 
affections  externes  des  yeux  et  des  paupières;  pour  chaque  œil, 
un  champ  visuel  normal,  l'absence  absolue  de  cataracte  ou  d'autres 
maladies  à  marche  progressive;  pour  Vun  des  yeuXy  une  acuité 
visuelle  et  une  réfraction  normales,  le  sens,  chromatique  égal  au 
moins  aux  4/5  de  la  normale  ;|pour  Vautre  œil,  une  vision  égale  au 
moins  à  la  moitié  de  la  normale  relativement  à  l'acuité  visuelle  et 
à  la  perception  des  couleurs. 


B.  —  A  la  mer 

2«  Qu'à  bord  des  navires  de  long-cours  et  de  tous  les  bateaux 
à  vapeur f  spécialement  de  ceux  qui  transportent  des  passagers,  on 
ne  donne  les  fonctions  de  timonier  qu'à  ceux  qui  possèdent  une 
▼ue  Rormale  avec  les  deux  yeux  ensemble  ei  sans  lunettes,  et  une 
acaitiviauelle  ainsi  que  le  sens  des  couleurs;  à  l'état  normal  pour 
Tan  et.raulre  des  deux  yeux;  que  dans  ces  navires  il  y  ait  toigours 
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de  vigie  au  moms  un  homme  jouissant  de  l'état  de  la  vue  ci- 
dessus  spécifié. 

3°  Qu'à  bord  des  caboteurs,  le  timonier,  avec  les  deux  yeux 
ensemble  et  sans  verre,  possède  une  vision  au  moins  égale  aux  2/3 
de  la  normale,  et  avec  Vun  et  Vauh'e  œil  une  acuité  et  un  sens 
des  couleurs  au  même  degré  que  ci-dessus. 

4?"  Que  toute  personne  faisant  les  fonctions  de  vigie  sur  un  navire 
à  l'ancre  ou  en  marche,  que  tout  pilote  ait  une  vision  normale  pour 
l'un  et  l'autre  œil,  quant  à  l'acuité  et  au  sens  chromatique,  comme 
cela  est  indiqué  à  l'article  2. 

5"  Que  les  personnes  hypermétropes,  quoique  satisfaisant  aux 
conditions  de  l'article  2, 3  et  4,  ne  soient  pas  admises,  néanmoins, 
si  avant  l'âge  de  dix-huit  ans  elles  ont  une  hypermétropie  mani- 
feste égale  à  une  dioptrie. 

6*  Que  les  hommes  soient  de  nouveau  examinés  à  Tàge  de  qaa- 
rante**cinq  ans. 

7'  Que  cet  examen  soit  pratiqué  par  des  personnes  d'une  compé- 
tence reconnue  et  sous  la  direction  de  l'autorité  médicale  centrale 
dans  chaque  localité. 

8*  Qu'une  Commission  internationale  soit  constituée  afin  d'arrê- 
ter ultérieurement  les  dispositions  à  prendre  pour  la  sécurité  de  la 
navigation  et  relativement  aux  signaux  et  spécialement  à  la  couleur 
des  paviHons  et  à  la  grandeur  des  signaux  employés. 

REMARQUES    EXPLICATIVES 

À.  —  Sur  terre 

Le  service  des  signaux,  quoique  très  important  sur  terre,  est 
loin  (l'avoir,  au  point  de  vue  international,  la  même  importance 
que  sur  mer.  Plusieurs  pays  ont  déjà  établi  une  législation  à  cet 
égard,  et  d'autres  sont  en  voie  de  le  faire.  Les  pavillons  recom- 
mandés par  le  Congrès  pourront  être  d'une  utilité  générale,  surtout 
entre  les  pays  limitrophes.  Ici;  comme  sur  mer,  la  couleur  a  une 
importance  capitale. 

B.  —  Sur  mer 

Il  est  évident  que  les  réglementations  ayant  un  caractère  inter- 
national, deviennent  chaque  jour  plus  urgentes,  à  cause  du  nombre 
toujours  croissant,  de  la  grandeur  et  de  la  vitesse  des  navires. 

En  vue  de  remédier  aux  difficuttés  pratiques  que  présenterait 
l'examen  obligatoire,  on  a  demandé  : 
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(a)  De  ne  le  pratiqua  qae  dans  les  cas  de  stricte  nécesgité; 

(b)  De  n'y  avoir  recours  que  lorsqu'il  est  absolument  indispen- 
sable et  sur  le  plus  petit  nombre  possible  de  personnes; 

(c)  De  simplifier  la  méthode  autant  que  possible. 

A  bord  des  grands  navires  il  y  a  toujours  un  grand  nombre  de 
marins  qui  ne  remplissent  jamais  les  fondions  de  timonier  et  qui 
n'ont  pas  la  responsabilité  de  la  vigie  ;  ceux-là  peuvent  être  admis 
sans  certificat  d'examen  médical,  mais  comme  il  est  de  l'intérêt  de 
tous  de  posséder  le  certificat  d'aptitude,  qui  leur  assure  une  plus 
grande  compétence,  on  pourra  attendre  que  ceux-là  même  de  qui 
on  ne  l'exige  pas,  demandent  spontanément  à  l'obtenir. 

A  cet  effet,  il  serait  bon  que  dans  chaque  port  maritime  et  en 
tout  temps,  ils  eussent  la  facilité  de  se  présenter  devant  la  Com- 
mission d'examen. 

(i)  On  exigera  d'eux  une  bonne  vue  sans  Vaide  de  verre^  parce 
que  les  lunettes  cessent  souvent  d'être  utiles  juste  au  moment  ou 
on  en  a  le  plus  besoin,  pendant  un  orage,  un  grain  ou  un  brouil* 
lard. 

(2)  Acuité  delà  vue.  —  L'acuité  complète  de  la  vue  n'est  pas  de 
trop  et  souvent  même  elle  est  insuffisante,  si  on  considère  le  nombre 
toujours  croissant  des  steamers,  leur  dimension  et  la  rapidité  de 
leur  marche.  Toutefois  on  pourra  se  contenter  en  mer  d'une  acuité 
normale  obtenue  au  moyen  des  deux  yeux  ensemble  ;  en  effet ,  les 
personnes  ayant  une  acuité  normale  avec  la  vision  binoculaire  étant 
de  beaucoup  plus  nombreuses  que  celles  qui  possèdent  une  acuité 
normale  pour  chaque  œil  en  particuliery  il  en  résulte  que  le 
nombre  des  exclusions  sera  beaucoup  moins  consid^&rable. 

L'acuité  visuelle  est  supposée  déterminée,  par  la  lecture  à  dis- 
tance, et  sous  un  angle  déterminé,  des  lettres  ou  des  signes  comme 
ceux  des  test-types  de  Sneilen. 

Le  sens  chomatique  est  supposé  déterminé  au  moyen  des  tables 
pseudoso-chromatiques  d'après  le  principe  de  celles  de  Stiiling 
et  avec  le  contrôle  de  la  lumière  transmise  à  travers  des  verres 
colorés  imitant  les  signaux.  Ce  conirôle  aidera  aussi  à  constater 
l'existence  d'ua  scotome  central  pour  les  couleurs,  dans  les  cas 
rares  où  ce  dernier  pourrait  co-exister  avec  une  acuité  normale. 

La  méthode  de  Hoimgren,  excellente  du  reste,  a  déjà  été  adoptée 
par  beaucoup  de  médecins,  mais  son  emploi  demande  plus  d'habi- 
leté de  la  part  de  l'examinateur.  Les  couleurs  d'épreuve  choisies 
selon  le  principe  de  Stiiling  peuvent  très  bien  être  adoptées  comme 
pavillons,  non  seulement  pour  affirmer  d'une  façon  plus  certaine 
l'intégrité  du  sens  des  couleurs,  mais  encore  pour  en  déterminer 
le  degré  de  diminution  au-dessous  de  la  normale.  La  méthode  de 
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Stilling  a  été  recommandée,  parce  qu'elle  permet  une  détermina- 
tion aussi  sûre  que  rapide  du  sens  chromatique,  tant  au  point  de 
vue  de  la  qualité  que  la  quantité. 

(3)  Les  navires  affectés  au  cabotage  (les  vapeurs  exceptés)  devront 
avoir  un  pavillon  plus  petit,  parce  qu'ils  sont  eux-mêmes  plus  petits 
et  qu'ils  marchent  moins  vite.  Toutefois,  le  recrutement  de  marins 
jouissant  tous  d'une  acuité  visuelle  normale  pourra  présenter  quel- 
ques difficultés,  et  comme  abord  des  petits  navires  tous  les  hommes 
sont  timoniers  à  tour  de  rôle. 

(4)  Il  est  évident  que  tous  devront  avoir  une  bonne  acuité  et  le 
sens  des  couleurs  intact. 

(5)  Les  hommes  ayant  une  hypermétropie  manifeste  plus  consi- 
dérable que  celle  qui  a  été  fixée  précédemment  ne  pourront  pas  avoir 
à 35  ou  40  ans,  sans  verres,  une  acuité  visuelle  parfaite;  il  est  dès 
lors  préférable,  dans  leur  propre  intérêt  et  dans  l'intérêt  du  ser- 
vice, de  ne  pas  les  admettre  du  tout. 

(6)  Les  difficultés  qu'on  rencontre  dans  la  pratique  ont  fait  adop- 
ter, pour  un  nouvel  examen,  l'âge  de  45  ans.  En  effet,  on  a  reconnu 
que  la  très  grande  majorité  des  personnes  admises  une  première 
fois  comme  ayant  une  bonne  vue,  étaient  restées  dans  cet  état 
jusqu'à  cet  âge.  Un  grand  nombre,  sans  doute,  ont  été  admises 
jusqu'à  présent  sans  examen  suffisant,  mais  il  ne  serait  pas  pra- 
tique de  faire  subirun  nouvel  examen  à  cellesquisontactueilement 
en  état  de  service.  Néanmois,  il  serait  désirabfe  d'examiner  de 
nouveau  tous  les  hommes  d'équipage  des  bateaux  à  vapeur  qui  ont 
une  grande  responsabilité,  tels  que  les  timoniers  et  les  vigies. 

Le  Congrès  recommande  que  les  chirurgiens  de  navire  soient 
autorisés  à  exercer  une  surveillance  spéciale  sur  les  signaux  em- 
ployés à  bord. 

(7)  Une  autorité  médicale  centrale  sera  chargée  d'assurer  la 
perfection  et  l'uniformité  du  système  ;  elle  désignera  les  examina^ 
teurs  et  s'assurera  de  leur  aptitude.  Ce  seront  des  hommes  d'une 
compétence  reconnue,  et,  autant  que  possible,  des  spécialistes. 

(8)  Les  mesures  recommandées  dans  les  articles  2,  3,  4,  5, 6,  7, 
seront  mises  en  pratique  dans  le  plus  bref  délai,  mais  une  Com- 
mission internationale  sera  chargée  d'arrêter  définitivement  la 
couleur  exacte  des  verres  adoptés,  d'en  assurer  luniformi^éy  et  de 
fixer  les  dimensions  et  les  dispositions  des  feux  servant  de  signaux. 

Le  Congrès  insiste  sur  rétablissement  de  cette  Commission  ayant 
pour  objet  la  réglementation  des  signaux  de  mer  et  la  croit  abeo- 
lument  indispensable  pour  atteindre  le  but  qu'il  s'est  proposé.  La 
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Commission  aura  aussi  à  examiner  plusieurs  points  et  à  se  pronon- 
cer sur  diverses  dispositions  qui  ne  sont  pas  encore  définitivement 
arrêtées  et  auxquelles  il  est  fait  allusion  dans  l'article  8. 

Chaque  puissance  et  spécialement  les  puissances  maritimes,  sera 
invitée  à  fournir  un  ou  plusieurs  membres  à  la  Commission  choisis 
principalement  parmi  les  officiers  de  marine  et  les  médecins  spé- 
cialistes. 

Cette  question  de  Commission  internationale  va  être  incessam- 
ment soumise  à  la  législature  des  États-Unis  d'Amérique,  revêtue 
de  la  signature  de  nombreux  savants  de  ce  pays. 

Les  résolutions  prises  par  la  section  d'ophtalmologie  du  Congrès 
ont  été  rédigées  par  un  Comité  formé  de  représentants  de  douze 
nations. 

Be  l'aadition  des  eonievra  (Congrès  de  la  Rochelle^  1882). 

La  lumière  est  une  vibration  tout  aussi  bien  que  le  son  lui-même, 
et  les  savants  aiment  à  les  rapprocher  pour  leur  appliquer  les 
mêmes  lois,  la  différence  ne  consistant  que  dans  la  ténuité  plus  ou 
moins  grande  des  molécules  qui  vibrent.  Mais,  malgré  cette  assimi- 
lation théorique,  le  vulgaire  y  met  encore  une  forte  différence,  et 
il  ne  s'habituerait  pas  aisément  à  Tidéede  regarder  avec  son  oreille 
ou  d'écouter  avec  son  œil. 

La  séparation  des  sens  lui  parait  absolue.  S'il  concède  que  les 
choses  se  ressemblent  en  elles-mêmes,  il  prétend  qu'elles  diffèrent 
au  moins  dans  leurs  rapports  avec  l'homme,  et  comme  ce  mathé- 
maticien auquel  on  avait  démontré  que  la  vache  trouve  tout  préparés 
dans  le  foin  les  éléments  du  beurre,  il  répondrait  que  la  vache  sert 
tout  de  même  à  faire  du  beurre  frais.  La  communication  d'un 
jeune  médecin  de  Nantes,  M.  Pedrono,  à  la  section  de  zoologie,  est 
venue  nous  apprendre  que  le  bon  sens  vulgaire  serait  peut-être 
obligé  bientôt  de  battre  en  retraite  devant  les  affirmations  d'une 
science  trop  obstinée  vraiment  depuis  quelques  années  à  décon- 
certer les  esprits  calmes. 

Quand  on  veut  exprimer  les  impressions  produites  par  une  belle 
musique,  on  est  bien  réduit  parfois  à  emprunter  des  métaphores 
au  domaine  de  la  lumière;  mais  personne  ne  songeait  jusqu'ici  à  y 
chercher  autre  chose  qu'un  artifice  de  langage,  et  nous  voilà  réduits 
à  supposer  que  cet  artifice  de  langage  répondait  peut-être  à  une 
réalité  inconnue.  Il  existe,  en  effet,  des  individus —  peu  nombreux 
sans  doute  —  qui  éprouvent  une  sensation  lumineuse  au  moment 
où  ils  entendent  un  son.  Cette  sensation  lumineuse  colorée  se  re- 
produit toujours  identique  quand  le  son  est  le  même,  et  elle  varie 
qaand  le  son  varie.  Un  son  peut  donc  être  capable  d'exciter  Vm\ 
en  même  temps  que  l'oreiUe,  et  ce  n'est  plus  seulement  par  mêta- 
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phore  qu'il  faudra  dire,  d'un  homme  trop  silencieux,  qu'on 
ignore  la  couleur  de  ses  paroles.  Les  Allemands  seuls  ont  publié 
des  observations  suivies  sur  cette  faculté  spéciale:  mais  on  l'a 
étudiée  théoriquement  en  Amérique  et  en  Angleterre,  où  on  lui  a 
donné  le  nom  de  colour  hearing  que  M.  Pedrono  traduit  par  au- 
dition colorée. 

Ne  croyez  pas  d'ailleurs  que  l'étude  de  M.  Pedrono  soit  purement 
théorique.  Sans  qu'il  l'ait  cherché,  il  a  découvert  tout  à  coup  à 
côté  de  lui,  dans  la  personne  d'un  de  ses  amis,  un  sujet  doué  de 
cette  mystérieuse  faculté.  Cet  ami  lui-même,  —  un  professeur  de 
littérature,  —  avait  été  longtemps  à  se  soupçonner  un  être  excep- 
tionnel. Il  avait  cru  d'abord  que  tout  le  monde  lui  ressemblait  et  ne 
s'aperçut  que  par  hasard  de  la  différence  bizarre  qui  le  séparait  des 
autres  hommes.  Hais,  un  jour  ses  réflexions  excitèrent  le  rire  de  ses 
camarades;  il  se  crut  un  original,  et,  comme  le  ridicule  est  ce  que 
les  Français  redoutent  le  plus,  il  prit  soin  désormais  de  cacher  son 
cas.  11  fallut  des  circonstances  particulières  pour  qu'un  homme  plus 
habitué  à  l'observation  s'en  aperçût  et  le  confessât. 

Chaque  fois  qu'un  son  frappe  son  oreille,  surtout  le  son  d'une 
voix  humaine,  à  l'instant  même,  avant  toute  réflexion,  ce  son  se 
traduit  à  ses  yeux,  par  une  couleur;  pour  lui  les  voix  sont  rouges, 
jaunes,  bleues,  vertes  :  et  toujours  la  même  voix  présente  la  même 
couleur,  ce  qui  écarte  toute  idée  d'hallucination  accidentelle. 
Gomme  les  voix  sont  extrêmement  variées,  bien  qu'u^M^t'aii^. 
nombre  d'entre  elles  produisent  à  peu  près  la  même  lîua^y'4eur  -^ 
ensemble  correspond  à  une  palette  d'une  variété  infintede'c%vd»ùr% 
qui  s'agitent  et  se  mêlent  à  ses  yeux  comme  sous  le  pinceau  d*un 
peintre. 

Tout  son,  quel  qu'il  soit,  produit  une  couleur  qui  varie  suivant 
la  nature  de  l'instrument  ou  de  la  cause  du  son  ;  que  ce  soit  on 
sifflement,  un  bruit,  une  note  musicale,  une  parole,  la  couleur  ap- 
paraît toujours  liée  à  l'excitation  de  l'appareil  auditif,  mais  elle 
apparaît  avec  des  différences  dont  les  lois  n'ont  pas  pu  encore  être 
bien  déterminées.  En  général  —  et  c'est  notamment  le  cas  du  sujet . 
de  M.  Pedrono — lelimbre  seul  agit  sur  la  nature  même  de  la  cou- 
leur, tandis  que  la  hauteur  et  l'intensité  des  sons  ne  font  qu'aug* 
monter  ou  diminuer  l'intensité  de  la  coloration.  La  voix  d'un 
individu  déterminé  produit  donc  invariablement  la  même  ioipres- 
sion  colorée,  quelles  que  soient  les  paroles  qu'elle  prononce  ou 
les  chants  qu'elle  émet. 

Au  contraire,  un  même  morceau  de  musique  produira  des  cou- 
leurs différentes  suivant  la  nature  de  l'instrument  qui  le  jouera. 
Ainsi,  la  mélodie  connue  sous  le  nom  d'Appel  des  pdêres  parait 
jaune  si  elle  est  exécutée  par  un  saxophone  lênor  ou  un  harmoniuiDy 
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rouge  par  une  clarinette  et  bleue  par  un  piano.  Quant  aux  noie 
mêmes  du  chant,  elles  se  lisent  en  quelque  sorte  dans  les  varia- 
lions  incessantes  d'intensité  de  la  coloration  jaune,  rouge  ou  bleue. 
Il  faut  cependant,  bien  entendu,  que  le  son  ait  une  certaine  in- 
tensité pour  provoquer  l'impression  lumineuse  ;  il  y  a  donc  des 
sons  que  l'oreille  entend  sans  que  l'œil  puisse  les  voir;  mais,  en 
revanche,  quand  l'intensité  est  suffisante,  c'est  l'impression  lu- 
mineuse qui  est  perçue  la  première,  avant  même  que  le  son  ne  soit 
entendu.  L'œil  localise  d'ailleurs  la  couleur  dans  l'endroit  où  le 
son  résonne  le  plus  fortement. 

Le  sujet  est  donc  porté  à  se  retourner  vers  cet  endroit  où  il  est 
tout  surpris  de  ne  pas  voir  d'objet  coloré.  Cela  montre  bien  que  la 
localisation  est  purement  subjective,  c'est-à-dire  se  passe  seule- 
ment dans  l'esprit  même,  comme  la  sensation  bien  connue  de 
l'homme  amputé  qui  localise  certaines  douleurs  dans  l'extrémité 
d'une  jambe  qu'il  a  perdue  depuis  longtemps. 

M.  Pedrono  a  rappelé  les  différentes  explications  données  à  ce 
phénomène  si  singulier.  On  a  supposé  une  excitabilité  exagérée 
du  centre  cérébral  chromatique  ou  se  forment  les  impressions  lu- 
mineuses, centre  qui  s'ébranlerait  par  sympathie  lorsque  son  voi- 
sin, le  centre  auditif,  se  met  à  fonctionner.  D'autres  ont  imaginé 
que  les  fibres  nerveuses  de  l'oreille  chargées  de  transmettre  les 
sons  au  cerveau  avaient  pu  se  tromper  de  route  et  se  rendre  au 
centre  lumineux  au  lieu  d'aller  au  centre  auditif.  Dans  ce  cas,  en 
effet,  on  devrait  voir  le  tonnerre  au  lieu  de  l'entendre,  car  le  nerf, 
simple  conducteur,  ne  donne  pas  de  nature  propre  aux  impressions 
qu'il  transmet  :  c'est  seulement  dans  le  cerveau  que  les  impres- 
sions se  caractérisent  et  chaque  centre  cérébral  ne  crée  qu'une 
impression  déterminée,  quelque  soit  le  moyen  qu'on  emploie  pour 
l'exciter.  Tout  le  monde  sait  bien  par  exemple  qu'en  pinçant  le 
nerf  optique,  on  ne  produit  dans  le  cerveau  aucune  douleur,  mais 
simplement  des  sensations  lumineuses  désordonnées  ne  répondant 
à  rien  de  réel.  Cette  théorie  est  fondée  sur  des  expériences  phy- 
siologiques très  solides,  notamment  la  fameuse  expérience  dans 
laquelle  H.  Yulpian  est  parvenu  à  souder  un  nerf  sensitif  avec  un 
nerf  moteur,  qui  a  rempli  fort  bien  une  fonction  à  laquelle  la  na- 
ture ne  l'avait  pas  destiné.  Si  on  pouvait  introduire  dans  la  tète 
d'un  homme  le  bistouri  d'un  vivisecteur,  séparer  le  nerf  optique  de 
l'œil  et  le  souder  à  l'oreille,  les  choses  iraient  donc  toutes  seules; 
enverrait  les  sons  au  lieu  de  les  entendre,  mais  on  ne  les  enten- 
drait plus.  Puisque  l'on  continue  à  les  entendre,  c'est  que  la  na- 
ture n'a  point  pratiqué  Topération  de  ce  vivisecteur  hypothétique. 
M.  Pedrono  croit  avec  M.  Nuel,  qu'il  vaut  mieux  expliquer  le  phé- 
nomène en  supposant  que  le  centre  auditif  et  le  centre  lumineux 
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sont  reliés  entre  eux  par  des  nerb  spéciaux,  des  anastomoses, 
comme  disent  les  physiologistes,  à  travers  le  cerveau.  Ceci  per- 
mettrait même  d'apporter  un  argument  dans  la  discussion  encore 
ouverte  sur  le  siège  des  sensations  de  couleurs.  C'est  Toeil  qui 
perçoit  la  lumière,  mais  est-ce  lui  qui  distingue  les  diverses  cou** 
leurs,  ou  cette  distinction  se  fait-elle  seulement  dans  le  cerveau  t 
Grosse  question  que  je  ne  veux  pas  discuter,  puisque  M.  Pedrono 
l'a  laissée  de  côté,  et  qu'on  ne  peut  pas,  d'ailleurs,  démontrer  une 
théorie  à  l'aide  d'une  autre  qui  n'est  pas  encore  établie. 

Emile  ÂLGLàvR. 

De  l'ataxle  ICKsomotrtee  d^orlf^lMo  sjphlllttqne,  par  FOURNIER. 

Paris,  1882  (Analyse  par  le  D'  Galezowski). 

L'apparition  du  magnifique  volume  des  leçons  faites  par  le  D'Four- 
nier  sur  l'ataxie  locomotrice  syphilitique  constitue  un  événement 
très  important  en  médecine.  Contestée  par  un  certain  nombre  de 
savants,  elle  fut  déjà  admise  par  Vulpian,Grant,  Féreol,  Siredey  et 
Erb,  souvent  avec  certaines  réserves.  Pournier  a  démontré  de  la 
manière  la  plus  éclatante  que  la  syphilis  en  se  localisant  dans  cer- 
tains points  de  la  moelle  épinière,  est  susceptible  de  déterminer 
toute  une  série  plus  ou  moins  variée  des  phénomènes  morbides, 
qui  constituent  l'ataxie  locomotrice. 

Les  relevés  statistiques  rapportés  par  l'auteur  nous  paraissent  le 
mieux  confirmer  sa  doctrine.  C'est  ainsi  que  Féreol  a  noté  cinq 
fois  la  syphilis  surii  ataxiques,  Siredey,  8  fois  surlO;\ulpiaudans 
75  cas  sur  100  a  pu  découvrir  les  antécédents  syphilitiques.  Erb 
Ta  vue  88  fois  pour  100.  Quant  à  Fournier  lui-même,  il  a  noté 
93  fois,  sur  103  cas  d'ataxie,  les  antécédents  incontestables  de  la  sy- 
philis. Devant  des  faits  aussi  nombreux,  le  doute  n'est  plus  permis. 
Nous  nous  rangeons  d'autant  plus  volontiers  à  l'avis  de  notre  excel- 
lent ami,  que  nos  propres  recherches  nous  ont  démontré  que  dans 
les  atrophies  des  pupilles  ataxiques,  ainsi  que  dans  les  paralysies  des 
moteurs  oculaires  de  l'oeil,  nous  avons  retrouvé  les  antécédents 
vénériens  dans  la  proportion  de  80  sur  100. 

Pour  Fournier,  l'ataxie  locomotrice  est  un  accident  syphilitique 
tertiaire,  apparaissant  le  plus  souvent  entre  25  et  35  ans.  Grave  en 
elle-même,  la  maladie  paraît  se  développer  surtout  à  la  suite  d'ac- 
cidents syphilitiques  bénins  à  leur  origine. 

Au  point  de  vue  de  la  classification  des  symptômes  ataxiques,  il 
les  divise  en  huit  groupes,  au  nombre  desquels  les  accidents  ocu- 
laires occupent  deux  groupes  distincts. 

Après  avoir  décrit  la  période  préataxique,  il  place  dans  le  pre- 
mier  groupe,  les  troxihles  de  la  sensibilité  générale;  dans  le  «e- 
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cond  groupe^  les  troubles  dHnnervation  motrice  oculaire;  le 
troisième  groupe  comprend  les  troubles  génitO'Urinaire8;le  qua- 
trième groupe  est  constitué  par  les  troubles  locomoteurs.  Dans  le 
cinquième  ^froupe^Fournier  décrit  les  troubles  visuels;  le  sixième 
groupe  comprend  les  troubles  gastriques;  le  septième  groupe 
comprend  les  troubles  laryngés  y  el  le  huitième  groupe,  des 
symptômes  divers. 

Comme  on  voit,  l'auteur  consacre  deux  groupes  exclusivement 
à  Tétude  des  troubles  visuels,  qui  s'observent  dans  l'ataxie  loco- 
motrice tant  au  début,  qu'à  sa  période  ultérieure.  On  comprend 
combien  cette  étude  est  intéressante,  et  il  importe  beaucoup  de  les 
faire  connaître  d'une  manière  plus  complète. 

Les  paralysies  motrices  oculaires  jpuent  un  rôle  considérable 
dans  la  période  préataxique,  comme  dit  Fouraier,  car,  dans  bien  des 
cas  c'est  par  là  que  l'ataxie  débute. 

Sur  94  cas  de  tabès  syphilitique,  il  a  trouvé  45  fois  des  symp- 
tômes divers  de  paralysies  oculaires,  et  il  y  en  a  eu  22,  où  ces 
symptômes  se  sont  produits  comme  premiers  phénomènes  du  tabès. 

Par  ordre  de  fréquence,  c'est  la  troisième  paire  qui  est  affectée  le 
plus  souvent;  puis,  au  second  rang  vient  la  sixième  paire;  la  qua- 
trième paire  est  rare,  et  se  rencontre  presque  exceptionnellement. 

M.  Fournier  fait  une  remarque  très  juste,  c'est  que  la  paralysie 
généralisée,  totale,  de  la  troisième  paire  au  début  du  tabès  est  ab- 
solument rare,  tandis  qu'il  est  de  règle,  de  constater  au  début  de 
la  maladie,  des  paralysies  partielles,  dissociées,  désagrégées,  et 
comme  émiettées  selon  son  expression  ;  tantôt  il  n'y  a  que  mydriase, 
tantôt  diplopie  sans  ptosis  ou  vice  versa,  etc. 

Un  des  caractères  importants  des  paralysies  syphilitiques  des 
moteurs  oculaires,  est  Vapparition  soudaine  et  imprévue  de  la 
maladie;  possibilité  de  disparition  spontanée;  possibilité  des 
récidives  et  des  récidives  parfois  multiples.  Quelques-uns  des 
phénomènes  dûs  à  ces  paralysies,  tels  que  la  diplopie,  peuvent 
n'apparaître  que  pour  très  peu  de  temps,  tandis  que  la  mydriase 
est  beaucoup  plus  persistante. 

A  mesure  que  la  maladie  avance  en  âge,  dit  M.  Fournier,  les 
paralysies  parcellaires  du  début,  font  place  progressivement  à  des 
paralysies  plus  générales,  se  rapprochant  des  paralysies  totales  et 
typiques  de  la  troisième  paire. 

Dans  le  cinquième  groupe,  Fournier  a  rangé  les  troubles  vi- 
suels tabétiques.  C'est  un  groupe  on  ne  peut  plus  important  qui 
demandait  une  étude  spéciale  et  le  professeur  Fournier  s'en  est 
acquitté  admirablement.  Il  démontre  la  valeur  séméioUgique  des 
amblyopies  ataxiques  qui  aboutiront  à  une  atrophie  totale  des  pu- 
pilles et  à  une  cécité  absolue.  L'atrophie  progressive  demandera  de 
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dix-huit  mois  à  deax  ans  pour  aboutir  à  la  cécité  dans  les  cas  les 
plus  rapides  ;  de  cinq  à  six  ans  pour  les  cas  à  marche  lente. 

Il  rapporte  plusieurs  faits  tirés  de  sa  propre  pratique,  où  il  dé- 
montre ces  faits  presque  constants  dans  le  tabès,  de  quelque  nature 
que  ce  soit,  que  les  deux  yeux  soient  pris  successivement  et  non 
d'une  façon  simultanée.  De  sorte  qu'à  toute  époque  de  la  maladie, 
on  trouve  les  malades  affectés  à  des  degrés  différentSy  inégaux 
d'intensité. 

Ainsi,  un  de  ses  malades,  complètement  aveugle  de  Toeil  droit 
depuis  1875,  conserve  encore,  en  juin  1881, un  certain  pouvoir  visuel 
de  l'œil  gauche,  lequel,  quoique  certes  très  affaibli,  reste  suffisant 
à  distinguer  de  gros  caractères,  par  exemple,  à  lire  Ten-tète  d'un 
journal. 

Je  pourrais  prolonger  cette  analyse  succincte  par  des  citations  des 
plus  intéressantes  sur  la  marche,  l'évolution  des  différents  phéno- 
mènes d'une  maladie  aussi  terrible  qu'est  l'ataxie  locomotrice  ;  mais 
il  faudrait  citer  presque  chaque  groupe  et  chaque  page,  tant  l'étude 
en  est  bien  faite  et  instructive  au  plus  haut  point. 

Pour  terminer,  je  ne  puis  que  rapporter  une  des  phrases  par 
laquelle  Fournier  termine  son  excellent  livre,  relativement  à  la 
question  du  traitement.  11  faut,  dit-il  : 

«  Traiter  énergiquement  et  longtemps  la  syphilis  à  ses  débuts,  en 
prévision  des  manifestations  graves  d'une  époque  ultérieure  ;  c'est- 
à-dire  la  traiter  dans  ses  étapes  primaires  et  secondaires,  non  pas 
pour  ce  qu'elle  est  actuellement,  mais  pour  ce  qu'elle  peut  devenir 
plus  tard.  En  fait  de  syphilis,  prévenir  est  plus  facile  (pe  guérir.  » 

D'  Galezowski. 


NOTE    DE    LA    RÉDACTIOIV 

Une  erreur  involontaire  s'est  glissée  dans  l'excellent  article  que 
notre  éminent  confrère  le  D'  Borlhen  (de  Norvège)  a  publié  dans 
le  numéro  d'avril  sur  I'Amblyopie  centrale  nicotinique.  Le  nom 
de  l'auteur  et  le  lieu  de  résidence  ont  été  imprimés  d'une  manière 
erronée.  Au  lieu  de  :  Shorthen  Krondhjen,  il  faut  lire  :  Borthen  de 
Tlirondhjem, 


Le  gérant  :  Germer  Bauxiârb. 

IIOTTERoz,  Adin.-Dircct.  des  Imprimeries  réunies,  B*  Puteaux* 
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Agrégé  de  chirurgie  à  l'école  de  médecine  navale  de  Toulon. 
Planche  II*. 
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maladies  simulées,  1870.  —  DeneflTe,  De  l*emploi  de  la  quinine  contre  les 
rétinites  séreuses  {buU.  de  la  société  de  méd.  de  Gand,  1872).  —  Funiagallt, 
Anaii  d'oftaimologia,1875).—  Aymes,  Relation  d*une  épidémie  de  scorbut  sur 
tOrne,  thèse  de  Paris,  1874.  —  Hocquard,  De  larétinitepig.,  thèse  de  Paris, 
1875.  —  Abadie,  art.  H^méralopic  du  Dict.  prat.  —  Laveran,  Traité  des 
maladies  des  armées  aux  pays  chauds,  1875.  —  Rousset,  Héméralopie  es- 
sentielle,  Ihèsdde  Paris,  1875.  —J.  Simon,  art.  Ictère,  Dict.  praL  ~  Straus, 
Ictères  chroniques,  thèse  d'agrégation,  1876.  —  Coune,  Épidémie  d'héméralopia 
abord  du  Lunier,  thèse  de  Paris,  1876.  — Reymond,  De  l'état  torpide  et  de 
t*ètat  héméralopique  de  la  rétine  (Anali  d'oflalmologia,  1877).  —  Gorecki 
(journal  le  Praticien,  1880).  •—  Parinaud,  Arch.  gén.  de  méd.,  1881.  —  Mouly, 
Contribution  à  l'étude  de  Vhéméralopie  dans  les  affections  du  foie,  thèse  de 
Paris,  1881.  —  Cornillon,  Héméralopie  et  ictère  (Prog.  méd.,  1881).  —  Du 
même,  De  Vhéméralopie  dans  les  affections  du  foie  (Prog.  méd.,  I88â). 

Je  me  propose  d'étudier  dans  cet  article  à  l'aide  de  faits 
nombreux  et  attentivement  observés,  l'héméralopie  essen- 

1.  Les  figures  relatives  à  cet  article  se  trouvent  dans  le  précédent  numéro. 

RK.  D*0PBT.  —  4*  BÉRIB.  -^  4"  AN.NÉE,  OCTOBRE  i88i!.  37 
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lielle,  c'est-à-dire  un  trouble  visuel  caractérisé  principale- 
ment par  la  cécité  nocturne  et  qui  est  encore  généralement 
considéré,  malgré  un  nouveau  courant  d'opinion  en  sens 
contraire,  comme  absolument  indépendant  de  toute  mala- 
die durable  et  définie  du  fond  de  l'œil. 

J'exclurai  donc  de  ce  travail,  si  ce  n'est  pour  le  diagnostic 
différentiel,  l'héméralopie  symptôme  de  la  rétinite  pigmen- 
taire  congénitale  ou  acquise  et  celle  qui  s'est  montrée  quel- 
quefois dans  certaines  atrophies  de  la  papille,  choroïdites 
chroniques,  etc. 

Le  sujet  ainsi  limité,  je  ferai  remarquer  de  suite  que  l'on 
peut  rencontrer  l'amblyopie  nocturne  soit  à  l'état  d'épidémie 
sur  des  groupes  ruraux  ou  militaires,  soit  à  Tétat  de  cas 
isolés,  particulièrement  dans  les  pays  chauds.  C'est  cette 
dernière  catégorie  de  faits  que  mon  expérience  personnelle 
me  permet  surtout  de  mettre  en  relief  et  d'interpréter,  et 
je  crois  du  reste  que  c'est  dans  les  cas  d'origine  tropicale 
qu'on  trouve  les  meilleurs  types  d'héméralopie  essentielle. 

En  jetant  les  yeux  sur  l'index  bibliographique  que  j'ai 
joint  à  cette  étude  on  pourrait  penser  que  l'héméralopie  tro- 
picale a  été  suffisamment  décrite  et  qu'il  est  inutile  de 
joindre  les  longueurs  d'une  nouvelle  dissertation  aux  Ira- 
vaux  autorisés  des  écrivains  qui  nous  ont  précédés  :  Dutrou- 
leau,  Fonssagrives,  Audouit,  Saurel,Martialis  dans  la  marine  ; 
Laveran,  Baizeau,  Netter  dans  l'armée.  Cependant  la  lecture 
de  ces  écrits,  quelque  recommandables  qu'ils  soient,  laisse 
l'esprit  bien  peu  satisfait  parce  qu'ils  sont  tous  antérieurs 
à  la  vulgarisation  des  moyens  d'investigation  que  nous  pos- 
sédons aujourd'hui.  Ce  n'est  que  depuis  quinze  ans  que 
Quaglino  d'abord,  puis  Martialis,  Galezowski  et  Poncet  ont 
étudié  l'héméralopie  avec  l'ophtalmoscope  et  encore  ne 
trouve-t-on  dans  les  observations  publiées  jusqu'à  ces  der- 
niers temps  que  bien  peu  de  détails  sur  l'étendue  du  champ 
d'accommodation,  sur  la  vision  périphérique,  sur  la  chro- 
matopsie.  Les  troubles  qui  surviennent  dans  ces  fonctions  en 
même  temps  que  l'amblyopie  nocturne,  ont  suivant  moi  une 
grande  valeur,  mise  en  relief  surtout  par  les  travaux  de 
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l'école  italienne  et  Ton  ne  peut  plus  s'attarder  à  regar- 
der cette  amblyopie  comme  constituant  toute  la  maladie. 
Je  me  propose  de  rechercher  :  V  Sous  quelles  influences 
tropicales  naît  Théméralopie  et  si  les  troubles  des  fonctions 
hépatiques  jouent  quelque  rôle  spécial  dans  cette  étîologie; 
2*»  Quels  symptômes  accessoires  accompagnent  la  cécité  noc- 
turne et  permettent  d'écarter  l'idée  de  simulation  ;  S**  Quelles 
sont  les  lésions  qui  constituent  au  juste  l'élément  matériel 
de  cette  maladie;  4»  Quel  avenir  attend  les  héméralopes  ; 
5*  Quel  traitement  leur  convient  le  mieux. 

§  1.  étîologie. 

On  a  observé  l'héméralopie  dans  des  conditions  très  va- 
riées et  chacune  de  ces  conditions  a  été  à  tour  de  rôle  re- 
gardée comme  la  cause  même  de  la  maladie.  Ainsi  la  cécité 
nocturne  s'est  montrée  en  Suisse  et  en  Silésie  pendant  la  sai- 
son des  neiges  dont  la  blancheur  éclatante  est  une  cause 
Tréquente  d'éblouissements,  dans  les  pays  chauds  sous  un 
ciel  clair  et  en  particulier  là  où  les  terrains  secs  et  sablo- 
neux  renvoient  au  visage  une  forte  lumière;  on  a  natu- 
rellement pensé  qu'alors  la  vive  lumière  directe  (Andouit, 
Lacroix,  Netter)  ou  réfléchie  (Fonssagrives)  produisait  par 
suite  d'éblouissement  une  sorte  de  torpeur  rétinienne.  Expli- 
cation rationnelle  et  vraie  dans  une  certaine  mesure,  mais 
qui  ne  suffit  pas. 

D'abord  le  temps  gris  et  couvert  a  présidé  aux  épidémies 
du  printemps  étudiées  par  les  médecins  militaires  à  Lille  et 
à  Strasbourg.  Dans  la  navigation  on  est  souvent  sous  un  ciel 
sombre;  de  plus  à  bord  on  vit  beaucoup  dans  des  espaces 
peu  éclairés  et  je  cite  les  faits  suivants  comme  exemples 
d'héméralopie  contractée  dans  un  séjour  obscur. 

Obs.  L  —  Teissère,  sergent-fourrier,  trente-trois  ans, 
entre  à  l'hôpital  pour  anémie  paludéenne  de  Cayenne. 

Il  est  devenu  héméralope  il  y  a  deux  ans,  après  s'être  livré 
pendant  plusieur3  heures  chaque  jour  à  un  travail  d'écriture 
dans  un  réduit  éclairé  par  une  simple  bougie.  Cet  homme 
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était  pria  d'éblouissement  chaque  fois  qu'il  moulait  sur  le 
pont  et  de  cécité  chaque  fois  qu'il  rentrait  dans  son  bureau. 
Guéri  au  bout  de  quelques  mois  par  suite  d'un  changement 
de  poste  de  travail,  il  a  récemment  été  repris  par  une  nou- 
velle crise  d'héméralopie.  Vision  diurne  inlacte;  peu  ou  pas 
de  lésion  du  fond  de  l'œil. 

Obs.  II.  —  Buisset,  vingt-trois  ans,  matelot,  rentre  de 
Nouvelle-Calédonie.  Anémié.  —  Se  déclare  héméralope  de- 
puis le  départ  du  transport,  soit  quatre  mois.  Cet  homme 
séjournait  par  suite  de  sa  fonction  dans  la  cale  du  navire.  — 
Suffusion  séreuse  péri-papillaire. 

Néanmoins  l'influence  d'une  grande  lumière  a  souvent  paru 
prépondérante  et  on  peut  la  voir  inscrite  comme  cause  dans 
un  grand  nombre  des  observations  qui  seront  citées  plus  loin. 
Je  pense  quant  à  moi  que  les  changements  brusques  d'éclai- 
rage auxquels  on  est  exposé  dans  la  vie  navale  sont  plus 
offensifs  que  la  grande  lumière  continue,  A  terre,  dans  les 
régions  tropicales,  les  Européens  prennent  l'habitude  de  la 
sieste  ou  au  moins  du  repos  dans  une  chambre  très  peu 
éclairée  à  Theure  méridienne;  toutes  les  fois  qu'ils  le  peuvent 
ils  se  mettent  à  l'abri  de  la  chaleur  et  de  la  lumière,  et  ils 
prennent  alors  l'habitude  d'avoir  des  appartements  très 
sombres  clos  par  des  persiennes  et  des  stores.  Il  en  résulte  que 
chaque  fois  que  leurs  occupations  les  rappellent  au  dehors, 
ils  subissent  un  passage  brusque  de  l'ombre  à  la  grande 
lumière.  Je  le  répète,  c'est  dans  ce  contrasta  que  je  vois  sur- 
toiitun  choc  offensif,  capable  d'amener  la  torpeur  rétinienne. 

A  côté  de  cette  influence  directe  de  la  lumière  sur  la  ré- 
tine il  faut  placer  l'action  des  causes  débilitantes  et  de  cer- 
tains états  morbides  généraux;  car  c'est  une  remarque  faite 
par  presque  tous  les  auteurs  que  les  liéméralopes  ne  sont 
pas  des  gens  en  parfait  état  de  vigueur  et  de  nutrition.  Netter 
cependant  atlirme  qu'un  mauvais  état  de  santé  a'a  rien  à  voir 
avec  rhéméralopie;  mais  Netter  a,  comme  ses  collègues  de 
Farmée,  observé  surtout  l'héméralopie  épidémique  apparais- 
sant au  printemps  parmi  des  contingents  jeunes  et  vigoureux. 

Je  ne  puis  me  placer  sur  le  même  terrain  d'observation  et 
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j'ignore  qu'elle  est  l'influence  épidémique,  saisonnière,  dié- 
tétique ou  autre  qui  a  présidé  à  ces  singulières  manifesta- 
tions. Mais  pour  l'héméralopie  sporadique  ou  isolée  et  en 
particulier  pour  la  variété  tropicale,  l'état  de  nutrition  du 
sujet  est  très  justement  incriminé.  On  a  même  signalé  que 
l'héméralopie  sévissait  particulièrement  de  concert  avec  le 
scorbut  (Dutrouleau,  Audouit),  la  pellagre  (Reymond,  de 
Turin),  le  paludisme,  les  maladies  du  foie  (Fumagalli,  Pari- 
naud,  Cornillon)  et  on  l'a  naturellement  rattachée  tour  à  tour 
à  l'un  ou  l'autre  de  ces  troubles  profonds  de  la  vie  nutritive. 
Rien  de  plus  logique  et  de  plus  médical,  mais  aussi  rien  de 
moins  précis. 

4"  Scorbut.  —  La  coïncidence  du  scorbut  et  de  l'héméra- 
lopie a  été  signalée  par  quelques-uns  de  mes  collègues,  et 
cette  parenté  est  aujourd'hui  généralement  admise  un  peu 
à  la  légère,  suivant  moi.  On  répète  même  souvent  que  les 
héméralopes  sont  guéris  en  même  temps  que  les  scorbu- 
tiques par  les  relâches  et  les  ravitaillements  (Le  Frapper); 
comment  concilier  ce  fait  avec  celui  des  malades  cités  plus 
loin  (Obs.  VIII  et  IX)  qui  sont  pris  d'héméralopie  en  arrivant 
au  mouillage? 

Mon  ami  le  D'  Aymes,  dans  son  excellente  relation  sur 
répidémiede  scorbut  qui  sévit,  en  1873,  à  bord  de  l'Orwe,  in- 
dique l'héméralopie  comme  ayant  paru  huit  fois  sur  321  scor- 
butiques. Il  est  porté  à  y  voir  un  symptôme  prémonitoire  de 
scorbut.  Ce  chiffre  de  8  sur  321  me  paraît  cependant  bien 
faible,  surtout  si  l'on  remarque  que  des  navires  rentrant 
d'une  station  dans  les  mers  du  Sud,  n'ont  point  de  scorbut 
mais  comptent  toujours  quelques  héméralopes.  La  Triom- 
phante^  qui  vient  de  rentrer  avec  cinq  héméralopes,  n'a  pas 
eu  un  seul  cas  de  scorbut  et  n'a  jamais  manqué  de  vivres 
frais. 

D'autre  part  j'ai  vu  beaucoup  de  scorbut  confirmé  soit  sur 
des  navires  *,  soit  dans  les  pénitentiers  de   Nouvelle-Galé- 

1.  Les  IransporU  de  la  Nouvelle-Calédonie  font  encore  des  trayersées  de 
trois  ou  quatre  mois  souvent  sans  relâcher.  C'est-à-dire  que  Ton  y  manque  de 
▼ivres  fraii^  pendant  cent  jours  consécutifs. 
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donie  et  je  n'ai  point,  dans  ces  circonstances,  constaté  la  pré- 
sence de  l'héméralopie. 

Enfin,  en  dehors  des  pénitentiers  le  scorbut  n' existe  pas  à 
terre  et  c'est  à  terre,  sous  les  tropiques,  que  la  plupart  de  mes 
malades  ont  vu  commencer  leur  amblyopie  nocturne.  —  Il 
n'y  a  donc  pas  entre  le  scorbut  et  l'héméralopie  un  rapport 
intime;  il  n'y  a  qu'une  influence  lointaine  et  banale,  celle 
d'un  état  de  dénutrition  qui  favorise  tous  les  accidents  ischi^- 
miques. 

2^  Paludisme.  —  Presque  tous  les  auteurs  italiens  et 
français  signalent  la  prédisposition  des  paludiques  à  êlre 
héméralopes;  c'est  aussi  ma  conviction  profonde.  Voici  des 
exemples  bien  nets  : 

Obs.  III.  —  Petel,  quarante-neuf  ans,  matelot.  A  parcouru 
toutes  les  mers — a  eu  récemment  unedysentérie  et  des  accès 
de  fièvre  en  Cochinchine;  conserve  la  rate  volumineuse. 

15  août  1879.  —  Cécité  nocturne  survenue  brusquement 
il  y  a  un  an,  en  rentrant  de  Cochinchine.  L'état  actuel 
titue  la  troisième  crise  d'héméralopie.  Les  deux  premières  se 
sont  terminées  au  bout  de  quelques  jours  sans  traitement. 
Celle-ci  date  de  trois  jours. 

A  l'examen  extérieur,  rien  d'anormal,  si  ce  n'est  une  cer- 
taine dilatation  de  la  pupille. 

A  l'ophthalmoscope  un  peu  d'œdème  péripapillaire  et  de 
resserrement  des  artères  (huile  de  foie  de  morue,  quinquina, 
ferrugineux.) 

26  août.  —  Le  malade  déclare  y  voir  beaucoup  mieux  la 
nuit. 

80  août.  —  Sort  guéri. 

Obs.  IV.  —  Forgit,  vingt-neuf  ans,  matelot  (Charente-Infé- 
rieure). —  Impaludé,  a  eu  des  accès  tie  fièvre  dans  son  pays, 
conserve  la  rate  grosse. 

6  juillet  1879.  —  Héméralope  depuis  un  mois  et  demi.  — 
Vision  diurne  nette,  pupille  grande.  —  Œdème  péripapil- 
laire (huile  de  foie  de  morue,  quinquina.) 

13  juillet.  —  Se  dit  guéri  ;  renvoyé  à  son  service. 

Matialis  cite  un  matelot  qui  avait  des  accès  d'héméralopie 
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intermittente,  coïncidant  avec  des  accès  de  névralgie  Ra- 
ciale; il  fut  guéri  par  le  sulfate  de  quinine. 

A  côté  de  ces  cas  où  Timpaludisme  est  manifeste,  grâce 
aux  accès  de  fièvre,  il  en  est  de  très  nombreux  où  il  se  tra- 
duit par  des  signes  moins  nets,  mais  plus  graves  ;  c'est  ce  que 
nous  appelons  souvent  l'anémie  tropicale.  Sans  doute  la  cha- 
leur des  zones  tropicales  amène  Chez  les  Européens  un  cer- 
tain degré  de  dépression  des  forces  de  réparation  et  con- 
duit, par  suite,  à  l'anémie.  Mais,  malheureusement,  dans  la 
plupart  de  nos  colonies,  le  paludisme  vient  apporter  un  fu^ 
nesle  appoint  à  cette  délibitation,  alors  même  qu'il  n'a  pas 
marqué  son  entrée  en  scène  par  des  accès  caractérisés.  Quand 
on  revient  de  passer  deux  ans  à  là  Guyane,  en  Cochin^ 
chine,  à  Madagascar,  on  est  le  plus  souvent  marqué  du  ca- 
chet paludique.  Les  viscères  abdominaux  sont  souvent 
engorgés,  les  muqueuses  sont  décolorées,  tandis  que  la 
peau,  même  celle  des  régions  du  corps  non  exposées  au 
soleil,  a  pris  une  teinte  terreuse,  chargée  de  pigment  mêla* 
némique.  Qui  donc  dans  ces  conditions  peut  se  flatter  d'être 
absolument  indemne  de  paludisme? 

A  bord,  du  moins,  me  dira-t-on,  on  est  complètement  à 
l'abri  des  fièvres  des  marais?  D'abord  les  navires  relâchent 
souvent  dans  des  parages  dangereux;  puis  le  séjour  du  na- 
vire lui-  même  ne  préserve  pas  d'une  façon  absolue  contre 
le  miasme  palustre;  combien  de  navire  portent  dans  leurs 
flancs  leur  marécage  I  Combien  peu  sont  absolument  à  l'abri 
àfi  ces  infiltrations  d'eau  de  mer  qui  croupissent  dans  les 
cales,  qu'on  ne  peut  parvenir  à  assécher  complètement,  et 
qui  forment  ainsi  ce  que  dans  notre  langage  spécial  nous 
appelons  le  marais  nautique. 

L'influence  paludique  se  retrouve  donc  pour  moi  à  chaque 
pas  dans  l'héméralopie  nautique  ou  tropicale.  Cette  influence 
est  tantôt  complète  et  éclatante,  tantôt  fruste  et  en  quelque 
sorte  latente.  Dans  cette  dernière  forme  je  la  vois  se  carac- 
tériser surtout,  avec  l'anémie,  la  délibitation  etc,  par  la  mé* 
lanémiBy  et  ce  signe  est  peut-être  d'une  grande  portée  dans 
la  pathogénie  de  Tamblyopie  nocturne. 
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On  ven*a  dans  les  observations  IX  el  X,  que  les  caiaclères 
de  la  mélanémie  étaient  manifestes  dans  l'examen  du  sang. 
De  plus  cet  état  coïncidait  avec  une  extrême  pigmentation 
de  la  peau  et  des  membranes  oculaires. 

3*  Hépatisme.  —  Après  avoir  si  souvent  mentionné  les 
relations  de  Théméralopie  avec  le  paludisme,  les  auteurs 
n'avaient  qu'un  pas  à  faire  pour  établir  l'influence  de  l'hyper- 
trophie des  organes  abdominaux  sur  ce  trouble  visuel.  Ce- 
pendant ce  n'est  que  dans  ces  dernières  années  qu'il  a  été 
publié  des  observations  et  des  notes  intéressantes  à  ce  sujet. 
A  peine  trouve-t-on  chez  les  pathologistes  du  foie  (Slraus, 
F.  Simon,  art.  Ictère  du  Dictionnaire  pratique)  la  mention 
que  l'héméralopie  accompagne  parfois  la  vision  jaune  dans 
l'ictère  chronique.  C'est  je  crois,  Fumagalli,  qui  a  le  premier 
insiste,  en  1875,  sur  cette  relation  si  intéressante. 

Il  cite  neuf  observations  nouvelles  avec  hypertrophie  du 
foie,  ictère,  paludisme  ancien.  Les  affections  des  viscères 
abdominaux,  dit-il,  favorisent  la  stase  dans  le  système  cave 
supérieur.  Il  y  a  dans  ces  cas  là  altération  du  sang  et  en 
outre  la  circulation  est  mise  en  souffrance  par  cause  méca- 
nique, comme  dans  la  grossesse  les  kystes  de  l'ovaire,  etc. 

En  France,  Parinaud,  Mouly  et  Gornillon  de  Vichy,  ont 
publié  sur  ce  sujet  une  série  de  faits  très  remarquables. 
J'emprunte  les  deux  faits  suivants  à  Parinaud. 

Obs.  V  (Parinaud,  Arch.  gên.  méd.,  1881).  —  Hypertro- 
phie du  foie  avec  ascite.  —  Ictère  chronique.  —  Héméra- 
lopie.  —  Scotonne  central  positif  et  passager.  —  Légère 
dyschromatopsie.  —  Pas  de  lésion  du  fond  de  l'œil. 

Obs.  VI  (Même  recueil). — Cirrhose  paludéenne  d'Afrique 
sans  ascite. — Iclère  chronique  bronzé. — Héméralopie  subite. 
—  Vision  colorée  subjective.  —  Grises  à  répétition  appa- 
raissant et  cessant  spontanément. 

Un  troisième  fait  est  analogue. 

Cornillon  dans  deux  articles  d\i  Progrès  médical,  1881  et 
1882,  cite  sept  observations.  L'ictère  existait  depuis  longtemps 
dans  tous  les  cas;  l'hypertrophie  du  foie  existait  six  fois,  un 
seul  cas  se  rapportant  à  une  cirrhose  atrophique.  Sur  ces 
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sept  malades,  deux  étaient  alcooliques,  un  paludique  et  un 
avait  fait  sept  ans  de  service  dans  les  pays  chauds.  Enfin 
Mouly  a  publié  dans  sa  thèse  deux  belles  observations  de 
cirrhose  hypertrophique  du  foie  avec  héméralopie. 

Les  faits  ne  sont  donc  pas  très  rares  et  Parinaud  a  pu  dire  : 
c  L'héméralopie  est  une  complication  assez  fréquente  de 
rictère  chronique  pour  qu'on  lui  donne  une  cerlaine  valeur 
séméiologique  au  point  de  vue  des  fonctions  du  foie.  » 

Me  plaçant  k  ce  point  de  vue  je  me  suis  demandé  si  Thé- 
méralopie  tropicale  ne  se  rattacherait  pas  le  plus  souvent  à 
une  affection  du  foie,  tropicale  aussi,  et  l'on  sait  combien  elles 
sont  fréquentes.  Pour  répondre  à  cette  question  il  était  logique 
de  passer  en  revue  deux  ordres  de  faits  :  l""  examiner  la  vision 
de  gens  atteints  d'affections  hépatiques  tropicales  anciennes  ; 
2"  examiner  le  foie  des  héméralopes  rentrant  des  pays  chauds. 

Or  je  n'ai  pas  de  réponse  bien  concluante  à  donner,  surtout 
dans  mon  examen  des  hépatiques. 

Sous  les  tropiques,  l'affection  du  foie  la  plus  répandue,  celle 
dont  j'ai  le  plus  l'expérience,  c'est  l'hépatite  aiguë  aboutissant 
en  général  à  l'abcès  du  foie.  Cette  affection  rapide  et  qui  com- 
plique fort  souvent  la  dysenterie,  peut  passer  à  l'état  chro- 
nique parce  que  Tabcès  s'est  enkysté,  ou  bien  parce  qu'il  se 
forme  de  nouveaux  foyers  par  poussées  successives.  Enfin  les 
p:ens  ayant  eu  un  abcès  du  foie  et  que  l'on  considère  comme 
guéris,  n'en  restent  pas  moins  pendant  des  années  des  valé- 
tudinaires, souffrant  du  foie  de  temps  en  temps  et  du  tube 
digestif  presque  constamment;  ce  sont  des  hépatiques.  Or,  dans 
tous  ces  cas,  que  l'on  voit  très  nombreux  aux  pays  chauds  et 
qu'on  rencontre  encore  assez  souvent  dans  les  ports  militaires, 
il  n'y  a  point  d'héméralopic.  Je  ne  puis  m'empêcher  de  faire 
remarquer,  en  même  temps,  que  dans  ces  cas,  il  n'y  a  point 
d'ictère. 

Mais  dans  certaines  régions  tropicales  il  existe  d'autres 
variétés  d'hépatisme;  ce  sont  d'abord  les  cirrhoses  alcoo- 
liques, auxquelles  les  intempérants  arrivent  plus  vite  dans  les 
pays  chauds  qu'ailleurs,  et  ensuite  toutes  les  altérations  palu- 
diques  du  foie  bien  plus  fréquentes  à  mon  avis  qu'on  ne  le 
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croit  généralement.  L'observation  YI  empruntée  à  Parinaud 
en  est  un  exemple  bien  net. 

Je  dois  avouer  qu'en  feuilletant  mes  notes  au  sujet  des 
hépatites  des  pays  chauds,  et  en  visitant  les  services  de  méde- 
cine des  deux  hôpitaux  maritimes  de  Toulon^  je  n'ai  pas  ren- 
contré d'hépatiques  tropicaux  qui  se  plaignissent  d'ambiyopie 
nocturne. 

D'autre  part  j'examinai  attentivement  les  héméralopes  reve- 
nant des  colonies  et  si  quelques-uns  m'ont  paru  avoir  le  foie 
volumineux,  chose  fréquente  après  un  séjour  sous  les  tro- 
piques, je  n'ai  pas  trouvé  parmi  eux  de  vraie  maladie  du  foie. 
En  attendant  de  nouvelles  recherches,  il  faut  savoir  que  les 
rapatriés  des  pays  chauds  se  divisent  en  deux  groupes  :  les 
uns  hépatiques,  paludiques,  dysentériques,  assez  malades 
pour  aller  chez  eux  et  qui  nous  échappent;  les  autres,  à  peine 
anémiés  qui  restent  au  service  et  qui  fournissent  les  héméra- 
lopes à  traiter.  Les  observations  que  je  vais  donner  en  détail 
dans  les  pages  suivantes  prouveront  que  ces  derniers  ne  sont 
en  général,  que  des  hommes  atteints  d'un  degré  léger  d'hé- 
patisme  ou  de  paludisme. 

§  %  SYMPTOMATOLOGIE. 

L'héméralopie  tropicale  dont  la  cécité  nocturne  est  souvent 
regardée  comme  le  symptôme  unique,  s'accompagne  d'autres 
troubles  de  la  vision  qui  sont  :  une  dilatation  habituelle  de  la 
pupille,  une  diminution  du  champ  d'accommodation,  quelque- 
fois une  diminution  concentrique  du  champ  visuel,  de  la  dys- 
chromatopsie,  et  enfin  des  signes  ophthalmoscopiques  à  peu 
près  constants.  Ces  phénomènes  méritent  d'être  étudiés  d'une 
façon  méthodique  et  les  quatre  observations  suivantes 
montrent  quelle  est  leur  importance. 

Obs.  VII.  —  Georges,  vingt-cinq  ans,  artilleur,  originaii^ 
du  Haut-Rhin,  blond,  yeux  bleus.  Vient  de  passer  deux  ans  à 
la  Guyane,  n'a  eu  ni  fièvre  intermittente,  ni  insolation,  ni 
aucune  affection  endémique,  pas  de  syphilis,  ni  aucune  autre 
diathèse.  Anémie  assez  marquée  ;  couleur  terreuse  de  la  peau. 
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A  eu  trois  atteintes  d'héméralopie;  la  première  à  Cayenne  a 
duré  8  jours  ;  la  deuxième  pendant  la  traversée  de  retour, 
6  mois  plus  tard,  a  duré  15  jours;  ces  deux  accès  ont  guéri 
sans  traitement. 

Le  troisième  date  de  quelques  jours. 
20  mai.  —  Cécité  nocturne  complète  —  globes  oculaires 
saillants  —  léger  degré  de  myopie  —  pupilles  dilatées  peu 
sensibles  à  la  lumière.  —  Déclare  y  voir  mieux  de  loin  pen- 
dant la  période  d'héméralopie  que  pendant  la  période  de 
vî  sion  normale.  En  effet  Tamplitude  d'accommodation  éva- 
lu  ée  à  l'optomètre  de  Perrin  est  diminuée  :  elle  mesure  seule- 
m  ent  la  distance  qui  sépare  2  D.M.  de  0.50  D.M.  Cet  homme 
étant  légèrement  myope,  on  peut  affirmer  que  le  punctum 
proximum  est  éloigné. 

Dyschromatopsie  :  Le  violet,  le  vert,  le  bleu  sont  vus  rouges, 
quand  on  les  montre  sur  un  fond  blanc;  ils  sont  vus  nor- 
malement si  on  les  montre  sur  un  fond  noir.  Le  rouge  et  le 
jaune  sont  vus  normalement  dans  tous  les  cas.  Les  teintes  atté- 
nuées sont  vues  blanches  ou  grises. 

Le  champ  visuel  périphérique  est  intact. 

Les  renseignements  subjectifs  fournis  par  le  malade  sont 
dignes  de  foi,  ce  garçon  étant  très  intelligent,  sachant  dessi- 
ner et  ayant  servi  à  des  travaux  du  génie  militaire. 

A  l'ophthalmoscope  il  existe  des  deux  côtés  une  suffusion 
séreuse  autour  de  la  papille  dont  les  bords  sont  peu  marqués 
—  artères  à  peine  visibles.  —  L'une  d'elles  à  droite  est  inter- 
rompue au  delà  du  bord  papillaire  par  une  tache  d'œdème 
très  nette.  —  Point  d'hémorrhagie  ni  de  taches  pigmentaires. 

Traitement.  —  Vin  de  quinquina  —  fer  —  sulfate  d'ésé- 
rine  tous  les  soirs. 

22  mai.  —  Le  malade  y  voit  beaucoup  mieux  et  peut  se  con- 
duire la  nuit  dans  les  salles  faiblement  éclairées. 

26  mai.  —  "Vision  nocturne  meilleure.  —  L'accommodation 
relevée  sur  la  règle  de  l'optomètre  peut  se  faire  depuis  2.50 
D.M.  jusqu'au  point  E.  —  Les  pupilles  sont  plus  étroites,  et 
plus  contractiles.  —  Vision  nette  des  couleurs  sauf  pour  les 
atténuées. 
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28  mai.  —  Vision  nocturne  normale. 

iO  juin.  —  Le  champ  d'accommodation  mesure  4  D.  Fond 
de  l*œil  à  peu  près  normal  —  artères  d'un  calibre  très  mani- 
festement développé  —  bords  des  papilles  assez  nets  —  sort 
guéri. 

Les  trois  observations  suivantes  offrent  l'intérêt  d'une  ori- 
gine commune  et  d'une  grande  similitude  de  symptômes,  ce 
sont  celles  que  j'ai  recueillies  avec  le  plus  de  soin. 

Ces  trois  hommes  appartenaient  à  l'équipage  de  la  Triom- 
pliante  rentrée  récemment  d'une  campagne  de  deux  ans  dans 
le  Pacifique.  Pendant  cette  navigation  il  n'y  a  pas  eu  de  scor- 
but; on  n'a  jamais  manqué  de  vivres  frais.  Plusieurs  parages 
palustres  ont  été  visités.  11  y  a  eu  à  bord  5  héméralopes  dont 
3  seulement  sont  venus  à  l'hôpital. 

Dans  tous  les  cas  la  cécité  nocturne  a  éclaté  subitement 
pendant  le  séjour  du  navire  à  divers  mouillages,  soit  aux 
Marquises,  soit  au  Pérou.  — Traités  sans  succès  par  le  foie  de 
bœuf  en  fumigations. 

Obs.  VIII.  —  Geoffroy,  vingt-et-un  ans,  matelot  robuste. 
—  Breton  —  yeux  bleus,  santé  générale  non  altérée  —  à  peine 
un  certain  degré  d'anémie  et  une  très  forte  pigmentation  de 
la  peau. 

1*'  juin.  —  La  maladie  a  débuté  il  y  a  un  an  et  a  présenté 
des  périodes  d'amélioration,  mais  jamais  de  disparition  abso- 
lue. 

Pupille  très  dilatée  variant  de  3  millimètres  à  8  millimètres 
trois  quarts  selon  que  l'on  fait  lire  au  grand  jour  ou  dans 
l'ombre.  V  =  1.  Vision  emmétrope.  —  Eloignement  du  P  P. 
et  parésie  de  l'accommodation. 

Le  malade  raconte  que  quand  il  veut  enfiler  une  aiguille 
pour  raccommoder  ses  effets,  il  est  obligé  de  placer  son  aiguille 
et  son  fil  beaucoup  plus  loin  de  ses  yeux  qu'autrefois. 

Dyschromatopsie  :  Le  vert,  le  jaune  et  le  bleu  sont  accusés 
bleus. 

Cliamp  périphérique  intact. 

A  l'ophthalmoscope  :  veines  turgides  et  violettes,  artères 
petites  à  peine  visibles;  papilles  assez  nettes;  suffusion  blan- 
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châtre  partant  de  leurs  bords,  surtout  en  bas  (fig.  4,  pi.  Il), 
et  s'étendant  en  traînées  diffuses  le  long  des  vaisseaux.  En 
dehors  de  la  papille  tout  le  fond  de  Tœil  est  d'un  rouge 
terne,  cendré  de  gris.  —  Point  de  dépôt  de -pigment,  ni  de 
lésion  de  l'équateur. 

Trailement.  —  Le  A  juillet  on  commence  Tinstillation  de 
résérine  chaque  soir, 
•     Q  juillet.  —  Se  déclare  beaucoup  mieux. 

10  juillet. —  Se  dit  guéri;  mais  comme  les  lésions  sont 
encore  appréciables,  on  poursuit  le  traitement. 

Ib  juillet.  —  Sort  guéri. 

Obs.  IX.  —  Squiban,  vingt-quatre  ans,  —  matelot  brelon, 
robuste,  blond,  yeux-  bleus,  provient  de  la  Triomphante. 
L'héméralopie  a  débuté  brusquement  le  soir  du  mouillage 
aux  Marquises.  Le  premier  accès  a  duré  3  mois;  le  deuxième 
après  2  mois  de  répit  a  duré  A  mois  ;  celui-ci  date  de  25  jours. 

—  Pas  de  fièvres  intermittentes,  de  scorbut,  ni  d'affection 
tropicale.  —  Rien  d'apparent  du  côté  du  foie  ni  de  la  rate, 
mais  coloration  pigmentaire  très  intense  de  la  peau  contras- 
tant avec  le  type  blond  de  l'individu. 

L'examen  du  sang  donne:  hématimétrie,  4.061.000  — 
leucocylhose  douteuse  —  présence  manifeste  dans  le  sang  de 
masses  pigmehtaires,  sous  forme  de  conglomérats  granuleux 
en  boudins  bruns  liserés  de  gris. 

Acuité  diurne  =  1.  —  Vision  emmétrope. 

Éloignement  du  PP.  —  Parésie  de  l'accommodation  dont  le 
champ  est  réduit  à  l  D  (voir  plus  loin  le  procédé  de  mensu- 
ration). 

Pupille  assez  développée  mesurant  depuis  3  millimètres 
(lecture  au  grand  jour)  jusqu'à  7  millimètres  (lecture  des 
mêmes  caractères  avec  minimum  de  L,  nécessaire).  —  Champ 
périférique  intact. 

Vision  des  couleurs  peu  satisfaisante  :  confusion  entre  le 
vert  et  le  bleu;  hésitation  pour  toutes*  les  teintes  atténuées. 

Ophthalmoscope.  —  Fond  de  l'œil  très  ischémie,  au  point 
qu'on  aurait  pu  croire  à  une  atrophie  totale  —  veines  énormes 

—  artères  filiformes.  Exsudât  péripapillaire  incomplet,  for- 
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mant  à  gaudie  une  tache  laiteuse  qui  suit  et  masque  en  partie 
une  artère  en  haut  et  en  dedans  de  la  pupille  (fig.  3,  pi.  II). 

Traitement. — 9  juillet,  injection  depilocarpine  (Sgouttes). 

H  juillet. —  Légère  amélioration. 

iS  juillet.  —  L'amélioration  ne  s'étant  pas  maintenue,  on 
prescrit  le  sulfate  d'ésérine  dans  les  deux  yeux  tous  les  soirs  ; 
l'injection  de  pilocarpine  est  continuée. 

^0  juillet. — Amélioration  très  sensible  la  nuit  dernière. 

SO  juillet.  —  Déclare  y  voir  aussi  bien  la  nuit  qu'avant  sa 
maladie. 

La  pupille  varie  de  2  millimètres  à  5  4*  millimètres  dans  les 
mêmes  conditions  d'examen  que  précédemment.  L'amplitude 
d'accommodation  atteint  3  -|-  D. 

La  vision  des  couleurs  est  bien  meilleure,  il  n'y  a  plus  ni 
erreur  ni  hésitation  au  sujet  du  vert  et  du  bleu;  à  l'ophthal- 
moscope,  les  veines  sont  restées  grosses;  les  artères  sont 
devenues  un  peu  plus  volumineuses. 

Les  exsudats  ont  partout  disparu,  sauf  celui  représenté  dans 
la  figure  i,  qui  n'est  pas  absolument  effacé,  mais  qui  se  trouve 
réduit  en  surface  au  quart  de  l'étendue  qu'il  occupait. 

l'""  août.  —  Sort  pour  aller  en  congé  de  convalescence. 

Obs.  X.  —  Guillerme,  vingt-cinq  ans  —  matelot  l)reton, 
robuste,  brun  avec  les  yeux  bleus,  provient  de  la  Triomphante. 
Pas  de  scorbut,  ni  de  fièvres  intermittentes.  Rien  au  foie  ni  à 
la  rate.  Pigmentation  considérable  de  la  peau,  dont  la  colora- 
tion est  analogue  à  celle  de  l'ictère  bronzé. 

Hématimétrie  :  4.960.000.  —  Pas  de  leucocythose.  —  Con- 
crétions pigmentaires  d'un  brun  clair  avec  ganulations  grises 
dans  le  sang.  Héméralope  depuis  10  mois,  avec  améliorations 
incomplètes  de  temps  en  temps,  accuse  les  plages  ensoleillées 
du  Pérou. 

Acuité  diurne  =  i.  —  >^sion  emmétrope, 

Eloignement  du  PP.  —  Parésie  de  l'accommodation  dont 
l'amplitude  est  réduite  à  1  D  (i  dioptrie  sur  la  règle  de  Topto- 
mètre  de  Perrin). 
Pupille  mesurant  depuis  3  millimètres  (lecture  au  grand 
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jour)  jusqu'à  8  millimètres  (lecture  des  mêmes  caractères,  au 
minimum  de  L  nécessaire). 

Dyschromatopsie  probablement  pathologique.  Confond  le 
vert  et  le  bleu,  hésite  et  de  plus  se  fatigue  très  vite  et  appelle 
alors  le  vert  rouge. 

La  vision  périphérique  est  très  réduite,  particulièrement  à 
gauche,  ainsi  que  le  montrent  les  figures  ci-dessous,  résumant 
Tanalyse  faite  au  périmètre  de  Badal. 

A  Tophthalmoscope,  les  veines  sont  énormes  et  les  artères 
presque  complètement  effacées.  A  droite  (fig.  5,  pi.  II)  le 
bord  de  la  papille  est  net  dans  toute  son  étendue,  sauf  en 


Fig.  1  et  2. 

bas  où  un  exsudât  suit  et  cache  complètement  une  artère. 

Traitement.  '—iO juillet. — Injection  de  1  milligramme  de 
sulfate  de  strychnine  continuée  sans  succès  pendant  8  jours. 

iS  juillet.  —  Ésérine  le  soir  dans  les  deux  yeux. 

iO  juillet.  —  Déclare  être  sensiblement  mieux. 

30  juillet.  — Déclare  que  la  vision  nocturne  est  presque 
aussi  bonne  qu'avant  sa  maladie. 

La  pupille  varie  de  2  millimètres  à  6  millimètres  suivant 
réclairage,  et  toujours  pendant  la  lecture  des  mêmes  carac- 
tères. 

La  dyschromatopsie  n'est  guère  modifiée. 

Le  champ  d'accommodation  atteint  2  -f  D. 
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Le  champ  périphérique  s'est  consitlérablement  agrandi, 
ainsi  qu'on  peut  en  juger  par  les  figures  ci-dessus  dans  les- 
quelles la  ligne  blanche  continue  indique  les  limites  de  la 
vision  périphérique  avant  le  traitement  et  la  ponctuée  après 
le  traitement. 

Reprenons  un  à  un  ces  symptômes. 

1«  Atnblyopie  nocttirne.  —  Cette  cécité  n'est  souvent  qu'in- 
complète et  beaucoup  de  malades,  de  ceux  qui  n'ont  aucnn 
intérêt  ni  à  simuler  ni  à  exagérer,  déclarent  qu'ils  peuvent  se 
conduire  la  nuit  dans  des  salles  faiblement  éclairées.  Le  mol 
amblyopie  convient  donc  mieux  que  le  mot  cécité. 

Quand  on  examine  des  héméralopes  dans  une  pièce  disposée 
à  cet  effet  et  dont  les  fenêtres  peuvent  être  closes  par  d'épais 
rideaux  qui  se  tirent  graduellement,  on  est  frappé  en  les  fai- 
sant lire  un  tableau  de  moins  en  moins  éclairé  de  leur  acuité 
excellente  même  à  un  jour  très  faible.  Combien  de  fois  ai-je 
vu  mes  collègues  devant  cette  épreuve  se  récrier  sur  cette 
prétendue  cécité  nocturne,  disant  que  les  malades  y  voyaient 
mieux  qu'eux-mêmes.  J'ai  aussi  partagé  souvent  moi-même 
cette  première  impression. 

Mais  voici  ce  qui  se  passe.  Les  héméralopes  ont  une  acuité 
diurne  excellente  souvent  supérieure  à  un.  Ils  lisent  à  la  dis- 
tance réglementaire  les  caractères  prévus;  l'éclairage  est  ordi- 
naire. 

Un  aide  obscurcit  graduellement  la  salle  et  le  malade  dans 
un  demi-jour  continue  à  posséder  le  maximum  de  son  acuité 
individuelle. 

Tout  à  coup  l'obscurité  ayant  atteint  un  certain  degré,  le 
malade  déclare  ne  plus  y  voir  ;  mais  alors  la  décroissance  de 
son  acuité  au  lieu  d'être  proportionnelle  à  celle  de  la  lumière 
est  brusque  et  atteint  presque  d'emblée  son  degré  extrême. 
Tandis  qu'une  vue  normale  continue  sous  ce  jour  décroissant' 
à  distinguer  des  caractères  de  plus  en  plus  gros,  la  nuit  s*est 
faite  subitement  ou  à  peu  près  pour  l'œil  héméralope.  Ce  point 
précis  où  l'héméralope  cesse  de  voir,  ce  minimum  de  lumière 
nécessaire  à  la  vision  normale,  constitue  ce  qu'on  peut  appeler 
le  moment  initial  de  Vhéméralopie. 
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Reymond  de  Turin  a  fait  des  travaux  fort  intéressants  sur  la 
recherche  de  ce  minimum  de  L  nécessaire.  «  Dans  Théraéra- 
lopie,  dit-il,  la  limite  inférieure  de  L  qui  permet  le  maximum 
d'acuité  individuelle  est  la  même  que  pour  un  œil  normal  et 
ce  fait  est  dû  à  la  compensation  entre  l'intensité  d'éclairage  L 
et  Tangle  visuel  AV;  grâce  à  cette  compensation  un  objet  est 
vu  nettement  à  des  éclairages  très  faibles,  à  condition  qu'il 
impressionne  un  plus  grand  nombre  d'éléments  rétiniens.  > 

Il  y  a  là  une  confusion  manifeste  ou  peut-être  une  simple 
erreur  de  traduction  et  je  regrette  de  ne  pas  posséder  le  texte 
italien  analysé  dans  les  annales  d'oculistique. 

Il  ne  dépend  pas  en  effet  de  l'œil,  organe  de  réception, 
d'augmenter  Vangle  visuel.  L'angle  visuel,  celui  sous  lequel 
est  vu  un  objet,  dépend  de  deux  choses  :  la  dimension  de 
cet  objet  et  la  distance  à  laquelle  il  est  placé.  Or  aucun  effort 
de  Fœil  ne  peut  modifier  ces  éléments  mathématiques,  c'est- 
à-dire  rincidence  suivant  laquelle  les  rayons  extrêmes  de 
l'objet  viennent  tomber  sur  les  milieux  de  l'œil.  Du  reste  en 
quoi  une  modification  d'incidence  et  d'angle  visuel  pour- 
rait-elle compenser  une  insuffisance  d'éclairage  ? 

La  compensation  est  bien  réelle  chez  les  héméralopes,  mais 
elle  est  ailleurs  que  dans  un  changement  d'angle  :  c'est  sim- 
plement la  dilatation  de  la  pupille  qui  la  donne. 

i""  État  de  la  pupille.  —  Si  nous  continuons  à  faire  lire 
l'hëméralope  sous  un  éclairage  décroissant,  nous  remarque- 
rons que  sa  pupille  toujours  grande,  atteint  une  dilatation 
considérable  de  7  à  8  millimètres  et  même  plus.  Or  on  sait 
que  sous  l'influence  de  l'atropine  la  dilatation  chez  l'homme 
ne  dépasse  pas  9  millimètres. 

Dans  mes  recherches  n'ayant  point  de  pupillômètre,  je  me 
suis  servi  avantageusement  d'une  fillière  de  Charrière  pour 
les  sondes  uréthrales.  Les  ouvertures  de  cette  filière  graduées 
par  tiers  de  millimètre,  peuvent  servir  tout  à  la  fois  à  mesu- 
rer la  pupille  et  à  remplacer  la  carte  percée  dans  l'expérience 
suivante  : 

Je  place  côte  à  côte  deux  sujets  :un  héméralope  et  un  sujet 
sain  servant  de  témoin  et  dont  l'acuité  et  la  métropie  sont  les 
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mêmes  que  celles  de  Théméralope.  Je  leur  fais  lire  les  test- 
caractères  en  obscurcissant  la  salle.  A  un  certain  moment, 
tous  deux  en  même  temps  déclarent  ne  plus  lire  les  carac- 
tères fins.  Je  ramène  alors  et  maintiens  Téclairage  au  mini- 
mum nécessaire  pour  la  vision  nette  de  ces  caractères  et  dans 
cette  situation  je  prends  avec  la  filière  la  mesure  des  pupilles 
des  deux  sujets. 

L'œil  sain  aune  pupille  de  4  millimètres;  l'œil  héméralope 
de  8  millimètres.  Je  place  alors  le  trou  de  4  millimètres 
devant  l'œil  héméralope  [et  je  lui  commande  de  lire;  il  n'y 
réussit  pas. 

Ainsi  l'éclairage  du  tableau  n'ayant  point  changé,  la  quan- 
tité de  lumière  reçue  dans  l'œil  est  diminuée  par  la  pupille 
artificielle  que  j'interpose  et  la  vision  n'est  plus  posssible. 

L'héméralope  réussit  donc  à  voir  dans  un  demi-jour,  parce 
qu'il  compense  l'abaissement  de  l'éclairage  par  la  dilatation 
de  sa  pupille.  Grâce  à  cet  artifice  il  reçoit  encore  une  somme 
suffisante  de  rayons  lumineux,  et  une  plus  grande  étendue 
du  champ  rétinien  est  influencée  par  l'image  éclairée.  Ce  n'est 
donc  pas  l'accroissement  de  l'angle  visuel  qui  compense 
l'abaissement  de  l'éclairage,  c'est  l'agrandissement  de  la 
fenêtre  pupillaire  et  par  suite  du  faisceau  lumineux. 

La  dilatation  de  la  pupille  est  un  symptôme  à  peu  près 
constant  de  l'héméralopie  et  se  prononce  dès  que  l'éclairage 
baisse.  Elle  est  quelquefois  très  marquée  comme  dans  Tob- 
servation  VIII  où  elle  atteignait  le  degré  d'une  mydriase  ar- 
tificielle. Elle  paraît  devoir  donner  la  mesure  du  degré  d'am- 
blyopie  nocturne,  mais  c'est  là  une  remarque  théorique  que 
je  n'ai  pas  vérifiée  dans  tous  les  cas. 

3"  Accommodation,  —  La  dilation  de  la  pupille  est  associée 
à  un  autre  trouble  de  l'appareil  musculaire  de  l'œil,  je  veux 
dire  à  la  paresse  de  l'accommodation. 

En  général  les  héméralopes  soldats  ou  matelots  sont  des 
gens  ayant  de  bonnes  vues;  ils  sont  emmétropes,  et  grâce  à 
l'exercice  de  la  vision  aux  diverses  distances  aussi  bien  que 
par  leur  âge,  ils  devraient  posséder  une  grande  puissance 
d'accommodation.  Or,  tous  déclarent  ne  plus  y  voir  de  prés  ; 
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pour  eux  esprits  simples  ils  n'ont  remarqué  que  deux  choses  : 
d^abord  qu'ils  n'y  voient  pas  la  nuit;  ensuite  que  le  jour  ils 
voient  très  bien  et  peut-être  mieux  de  loin,  tandis  qu'ils 
y  voient  mal  de  près.  Le  matelot  qui  a  l'habitude  de  tirer 
l'aiguille  tous  les  samedis  pour  mettre  de  l'ordre  dans  les 
accrocs  de  ses  vareuses,  s'aperçoit  bien  vite  que  pendant  les 
crises  d'héméralopie  il  lui  faut  éloigner  l'aiguille  pour  l'en- 
filer. 

Ainsi,  premier  symptôme,  éloignement  du  PP. 
Mais  si  on  mesure  l'amplitude  de  l'accommodation  on 
s'aperçoit  qu'elle  est  réduite.  Pour  obtenir  cette  mesure  je 
me  suis  servi  de  Toptomètre  de  Perrin  et  j'ai  noté  sur  la 
règle  marquée  en  dioptries  où  se  font  le  P.P.  et  leP.R.  Cette 
manière  de  procéder,  si  elle  est  inférieure  aux  calculs  de 
Donders  au  point  de  vue  d'une  évaluation  mathématique  de 
l'amplitude  d'accommodation,  donne  des  résultats  très  suf- 
fisants, surtout  comme  valeur  comparée. 

Ainsi  un  œil  sain  emmétrope  peut  lire  dans  l'oplomètre 
depuis  3  D.M  (point  qui  correspond  à  une  myopie  de  3  diop- 
tries concaves  (jusqu'à  1  D.H.  (1  dioptrie  convexe).  Je  dis 
alors  que  le  champ  d'accommodation  A  =  4  D.  Chez  les  hé- 
méralopes  A  =  de  1  à  2  D  tout  au  plus,  c'est  le  P.P.  qui  est 
seul  éloigné,  P.R.  étant  demeuré  à  sa  place. 

Cette  parésie  de  l'accommodation  est  analogue  à  la  près* 
bytie  sénile:  seulement  elle  n'a  pas  pour  cause  la  perte  d'élas- 
ticité du  cristallin,  mais  bien  l'alTaiblissement  du  muscle 
ciliaire.  Le  traitement  par  l'ésérine  le  démontre. 

4*  Vision  périphérique.  —  Presque  toujours  dans  Théméra- 
lopie  essentielle  le  champ  visuel  périphérique  est  intact. 
Cette  intégrité  est  signalée  dans  plusieurs  observations  pu- 
bliées jusqu'à  ce  jour. 

Il  existe  pourtant  quelques  faits  contradictoires.  Ainsi, 
Reymond  dit  avoir  trouvé  de  petits  scolômes  périphériques. 
Hocquard  dans  sa  thèse  sur  la  rétinite  pigmentaire,  raconte 
la  très  intéressante  histoire  d'un  ofiîcicier  qui  paraissait  atteint 
d'héméralopie  simple  avec  rétrécissement  concentrique  du 
champ  visuel  et  chez  qui  après  plusieurs  années,  on  vit  ap- 
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paraître  au  Val-de-Grâce  les  premières  traces  de  rélinile 
pigmentaire.  Je  reviendrai  sur  ce  fait  à  propos  des  lésions  du 
fond  de  l'œil. 

Enfin  mon  observation  X  est  un  exemple  bien  net  de  rétré- 
cissement du  champ  visuel  sans  lésion  pigmentaire.  Ici  le 
rétrécissement  était  surtout  sensible  du  côté  gauche.  Le 
malade  ne  s*en  était  pas  aperçu  jusqu'au  moment  où  je  fis 
l'examen  par  le  périmètre  de  Badal,  et  j'eus  la  satisfac- 
tion de  voir  l'étendue  du  champ  visuel  s'accroître  graduelle- 
ment à  mesure  que  le  traitement  améliorait  la  vision  nocturne. 

Ainsi  sans  aller  plus  avant  pour  le  moment  dans  les  dis- 
cussions que  la  présence  de  ce  symptôme  peut  soulever,  con- 
cluons  qu'il  est  tout  à  fait  exceptionnel. 

5*  Dyschromalopsie.  —  Les  troubles  de  la  vison  des  cou- 
leurs sont  passés  sous  silence  par  la  plupart  des  auteurs,  sans 
doute  parce  qu'ils  ne  les  ont  pas  recherchés.  Ils  m'ont  paru 
être  habituels. 

Je  sais  bien  que  le  daltonisme  naturel  ou  congénital,  au 
quel  s'ajoute  l'insuffisance  d'éducation  est  fréquent  surlout 
chez  les  matelots,  population  vouée  à  la  navigation  où  à  la 
pèche  dès  le  jeune  âge,  et  chez  laquelle  le  développement  ar- 
tistique des  sens  est  absolument  nul.  Aussi  dans  ces  recher- 
ches un  certain  degré  d'erreur  sur  le  vert  et  bleu  ou  sur  les 
teintes  atténuées  ne  peut-il  pas  être  accueilli  comme  une 
dyschromatopsie  pathologique.  Mais  il  est  des  faits  incontes- 
tables, par  exemple  celui  du  soldat  du  génie  Georges 
(Obs.  VII)  dont  la  dyschromatopsie  considérable  au  début  a 
presque  complètement  disparu  à  mesure  que  l'héméralopie 
s'avançait  vers  la  guérison. 

Du  reste  quand  un  homme  interrogé  au  sujet  des  cou- 
leurs, hésite,  se  fatigue  et  donne  des  réponses  qui  ne  lesatis- 
font  pas  lui-mêmey  il  n'y  a  pas  erreur  congénitale,  mais  bien 
dyschromatopsie  pathologique.  Ainsi  Guillerme  (Obs.  X)  dé- 
clare qu'à  bord  avant  sa  maladie  il  distinguait  très  bien  les 
feux  de  côté  rouges  et  verts  et  maintenant  il  les  confond  ; 
à  l'hôpital,  placé  devant  un  disque  à  radiations  colorées,  il 
confond  d'abord  1q  vert  et  le  bleu  et  distingue  le  rouge;  puis 


Digitized  by  VjOOQIC 


DE  l'HÉMÉAALOPIE   TROPICALE.  597 

après  un  moment  la  fatigue  intervient  et  il  confond  le  rouge^ 
le  vert  et  le  bleu  qu'il  appelle  vert.  Ainsi  la  dyschromatopsie, 
symptôme  fréquent  des  lésions  rétiniennes  légères,  accom- 
pagne ordinairement  Théméralopie  essentielle;  elle  suit  la 
marche  des  crises  et  disparait  avec  elle. 
•  L'explication  de  cette  dyschromatopsie  n'est  pas  facile.  On 
sait  d'ailleurs  que  le  daltonisme  fréquent  dans  les  classes  peu 
lettrées,  le  devient  bien  plus  encore  si  l'on  examine  certaines 
catégories  d'ouviers,  en  particulier  les  chauffeurs. 

Favre  affirme  que  les  chauffeurs  des  chemins  de  fer  donnent 
une  proportion  de  24  p.  0/0  d'altoniens,  tandis  que  les  em- 
ployés ordinaires  n'en  comptent  que  8  p.  0/0.  Féris  trouve 
3,  4  p.  0/0  de  daltoniens  chez  les  marins  en  général,  tandis 
qu'il  en  rencontre  18  p.  0/0  chez  les  chauffeurs.  Il  est  mani- 
feste que  cette  diminution  habituelle  du  sens  chromatique 
chez  les  chauffeurs  est  en  relation  avec  l'épuisement  de  la 
sensibilité  rétinienne  pour  le  rouge  incandescent. 

Y  a-t-il  chez  les  héméralopes  un  épuisement,  une  torpeur 
chromatique  analogue  par  suite  du  coup  de  soleil?  Cela  peut 
être,  mais  le  fait  de  la  réapparition  de  ces  troubles  par  crises, 
sans  que  la  cause  soit  répétée,  donne  peu  de  vraisemblance  à 
cette  interprétation.  Dans  l'état  actuel  de  la  science  on  ne 
peut  rien  formuler  déplus  précis. 

Quant  à  la  vision  colorée  je  ne  l'ai  point  rencontrée, 
n'ayant  pas  eu  affaire  à  des  ictériques. 

Ainsi  l'héméralopie  s'accompagne  de  symptômes  qui  n'é- 
chappent pas  à  un  examen  attentif,  mais  qui  passeront  ina- 
perçus si  l'interrogatoire  est  sommaire  et  le  jugement  expé- 
ditif.  11  faut  que  le  clinicien  provoque  la  manifestation  de 
ces  troubles  dont  le  malade  ignore  presque  toujours  l'exis- 
tence. On  trouvera  dans  la  mise  en  relief  de  ces  symptômes 
des  moyens  absolus  d'éloigner  tout  soupçon  de  simulation. 
Ainsi  je  regarde  la  parésie  de  l'accommodation  comme  cons- 

1.  Je  me  sers  pour  ces  épreuves  du  disque  coloré  rota toire  de  M.  Barthélémy, 
médecin  en  chef  de  la  marine.  L'examen  par  le  procédé  quantitatif  de  Dor  m'a 
donné  des  résultats  trop  peu  précis  pour  que  j'en  tire  quelque  utilité  dans  les 
recherches  actuelles. 
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tante  el  quand  un  héméralope  se  présente,  le  seul  fait  de 
réloignement  du  PP  doit  faire  juger  qu'il  ne  simule  pas. 

Le  plus  souvent  il  y  aura  en  même  temps  dilatation  de  la 
pupille  et  dyschromatopsie.  Le  rétrécissement  du  champ 
\isuel  et  les  scotomes  sont  au  contraire  des  troubles  excep«* 
iionnels  qui  n'ont  d'intérêt  qu'au  point  de  vue  scientifique. 

Enfin  l'examen  du  fond  de  l'œil  fournira  le  plus  souvent 
des  signes  d'une  grande  valeur. 

§   3.     LÉSIONS. 

Longtemps  les  auteurs  ont  répété  qu'il  n'existait  point  de 
lésion  du  fond  de  l'œil.  C'est  Quaglino  en  1865  qui  le  premier 
décrivit  les  altérations  que  l'on  voit  à  l'optithalmascope  et 
donna  la  formule  anatomique  suivante  qui  a  depuis  peu 
varié  :  trouble  du  système  circulatoire  rétinien  —  stases  des 
veines  —  infiltration  séreuse  de  la  substance  rétinienne  — 
compression  des  cônes  et  des  bâtonnets. 

Martialisen  1868  développe  et  accentue  cette  description 
en  montrant  des  plaques  à  prolongements  opaques  le  long 
des  vaisseaux,  des  veines  surtout  (?)  qui  semblent  être  la 
source  de  cette  transsudation  séreuse. 

Galezowski  en  1869  précise  davantage  l'état  des  vaisseaux, 
montre  que  la  suflusion  séreuse  péripapillaire  s'étend  le 
long  des  artères  et  que  celles-ci  sont  très-petites,  filiformes  et 
parfois  même  interrompues.  Ces  interruptions  sont  regardées 
par  lui  comme  des  points  rétrécis  par  l'état  spasmodique  qui 
produit  l'anémie  et  l'anesthésie  de  la  rétine. 

Poucet  (de  Cluny)  décrit  la  même  année  l'anémie  des  ar- 
tères, la  congestion  des  veines,  l'injection  rosée  de  la  papille 
et  l'œdème  consécutif. 

Après  ces  descriptions  publiées  par  des  auteurs  qui  savent 
je  crois  se  servir  de  l'ophthalmoscopâ,  on  est  étonné  de  re- 
trouver dans  les  ouvrages  postérieurs  ce  jugement  suranné 
qu'il  n'existe  point  de  lésion  du  fond  de  l'œil  dans  l'héméra- 
lopie  essentielle. 

Ainsi  s'exprime  Laveran  dans  un  chapitre  qui  est  par  ail- 
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Ijeurs  très  bien  fait.  Ainsi  parle  Abadie  dans  son  article  du 
DicL  prat.  :  €  DansThéméralopieessentielle,  dit-il,  Texanien 
du  fond  de  l'œil  est  constamment  négatif.  >  Il  eût  été  plus 
sage  d'avouer  simplement  que  dans  bien  des  cas  on  n'a  pas 
trouvé  de  lésion.  Parinaudn'en  a  point  trouvé  chez  un  de  ses 
ictériques  (Obs.  V).  Mon  maître,  M.  Barthélémy,  m'a  souvent 
dit  qu'il  avait  examiné  fréquemment  des  héméralopes  qui 
n'étaient  pas  des  simulateurs,  sans  réussir  à  trouver  aucune 
lésion.  J'ai  comme  lui  et  comme  tout  le  monde,  rencontré 
aussi  des  faits  négatifs.  Cela  dépend  certainement  de  la  pé- 
riode, mais  quand  l'héméralopie  est  déjà  ancienne  et  qu'elle 
s'est  montrée  plusieurs  fois,  les  lésions  sont  bien  visibles. 

Ce  qui  frappe  souvent  tout  d'abord,  c'est  l'aspect  blanc, 
anémique  de  la  papille  et  des  portions  péri-papillaires.  Squi- 
ban  (Obs.  IX)  présentait  cet  état  de  la  papille  à  un  si  haut 
degré,  qu'on  aurait  pu  croire  à  une  atrophie  du  nerf  optique. 
En  second  lieii  les  veines  sont  grosses,  gorgées,  et  souvent 
d'une  couleur  violacée  ou  chocolat  qui  s'éloigne  du  rouge 
brun  ordinaire.  Les  artères  sont  filiformes  ^t  souvent  invi- 
sibles ;  quelque  fois  on  peut  les  suivre  sur  la  papille,  mais 
on  les  perd  aussitôt  en  dehors  pour  les  retrouver  plus  loin. 

La  suffusion  séreuse-péripapillaire  est  formée  d'un  voile 
léger  rose  pâle  ou  presque  blanc,  demi-transparent  et  dont 
les  limites  diffuses  se  perdent  dans  la  rétine  anémiée.  Ces 
traces  de  suffusion  que  je  n'ai  pas  vues  former  de  véritables 
plaques  opaques,  n'englobent  pas  d'ordinaire  tout  le  tour  de 
la  papille;  elles  ne  régnent  que  sur  un  arc  plus  ou  moins 
étendu  de  ce  bord  (fig.  4),  et  souvent  se  montrent  isolément 
au  point  où  chacune  des  artères  sort  de  la  pupille  (fig.  3). 
Elles  suivent  en  décroissant  les  artères,  et  parfois,  la  traînée 
blanche  qu'elles  font  (fig.  5)  est  la  seule  trace  de  l'artère 
étranglée  et  invisible. 

Toutes  ces  lésions  sont  localisées  autour  de  la  papille  .  et 
disparaissent  vers  l'ora  serrata. 

£xiste-t-il  des  lésions  hémorrhagiques,  pigmentaires...? 
Plusieurs  ophtalmologistes,  Poncet  entre  autres,  ont  cher- 
ché ces  altérations  sans  les  trouver.  Je  ne  les  ai  pas  rencon- 
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trées  non  plus,  même  là  où  le  champ  visuel  était  rétréci. 
Martîalîs  donne  les  taches  pigmentaires  avec  véritable  choroï- 
dite  comme  la  terminaison  habituelle  de  Fhéméralopîe. 

11  est  manifeste  qu'il  s*est  trouvé  devant  des  cas  dont  le 
diagnostic  n'était  pas  très  net.  Ainsi,  il  a  rangé  sous  le  nom 
d'héméralopes  :  un  sergent  atteint  de  choroïdite;  un  maître, 
alcoolique,  atteint  d'atrophie  des  deux  rétines  et  qui  fut  amé- 
lioré par  la  faradisation  ;  uncaporal,  syphilitique,  dontlesex- 
sudats  furent  guéris  par  le  traitement  spécifique.  Les  figures 
du  fond  de  l'œil  qu'il  donne  à  la  fin  de  son  article  ajoutent 
encore  à  la  confusion  ;  c'est  vraiment  sur  des  preuves  bien 
faibles  que  Netter  s'appuie  quand  il  tire,  de  l'examen  des 
figures  de  Martialis,  cette  conclusion  que Théméralopie  essen- 
tielle n'est  qu'un  début  de  rétinite  pigmentaire. 

Il  faut  à  ce  sujet  citer  quelques  faits  publiés  récemment. 
*  Landolt  {Ann.  ocul.  ,1873)  déclare  avoir  trouvé,au  début  de 
la  rétinite  pigmentaire  acquise,  «  une  papille  grisâtre  infiltrée, 
à  circonférence  masquée  par  du  tissu  rétinien  infiltré;  des 
vaisseaux  voilés  à  travers  toute  la  rétine  ;  en  outre  à  la  péri- 
phérie, quelques  rares  amas  pigmentaires.  >  il  y  a  bien  une 
certaine  similitude  entre  ces  lésions  et  celles  de  l'héméra- 
lopie  simple.  Mais  dans  cette  dernière  maladie,  les  lésions 
paraissent  être  toujours  localisées  à  la  région  péri-papillaire. 

Rousset,  dans  sa  thèse,  signale  un  cas  où  il  y  eut,  comme 
dans  mon  observation  X,  lésions  simples  deThéméralopie  es- 
sentielle et  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel. 
«  C'est,  dit-il,  un  cas  intermédiaire  entre  Théméralopie  essen- 
tielle et  la  rétinite  pigmentaire.  » 

Enfin,  il  faut  surtout  examiner  le  fait  de  Hocquard.  Celle 
observation  a  été  citée  tout  au  long  dans  plusieurs  publica- 
tions, et  je  ne  puis  que  la  rappeler.  Un  officier  était  atteint 
d'héméralopie  depuis  quatre  ans.  Peu  à  peu  le  champ  visuel 
périphérique  se  rétrécit,  et,  comme  il  était  en  traitement  au 
Val-de-Grâce  dans  le  service  de  M.  Perrin,il  avait  été  maintes 
fois  examiné  à  Tophthalmoscope.  Toujours  on  trouvait  les 
lésions  dô  l'héméralopie  et  rien  que  cela  ;  la  zone  de  Tora  ser- 
f  ata  était  intacte.  Un  jour,  on  y  vit  poindre  une  tache  pigmen- 
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taire,  et  la  rétinite  commença  alors  à  se  développer  avec  ses 
caractères  ordinaires. 

Ce  fait  donne  à  réfléchir  et  nous  ramène  aussitôt  à  cette 
déclaration  deMartialis:  «  L'héméralopie,  dit-il,  n'a  pas  tou- 
jours une  marche  fatale,  elle  peut  guérir  après  des  récidives; 
mais  beaucoup  de  ces  guéris,  momentanément  repartis  dans 
leurs  foyers,  ont  du  avoir  des  rétinitesqui  ont  ensuite  amené 
la  cécité.  Je  possède  bon  nombre  de  faits  à  Tappui  de  cette 
opinion.  > 

Il  est  regrettable  que  ce  bon  nombre  de  faits  n'ait  pas  été 
livré  au  public,  car,  pour  le  moment,  il  n'en  existe  pas  dans 
la  science  d'autre  que  celui  de  Hocquart.  Or,  ce  fait  a  reçu 
une  explication  toute  différente  :  il  s'agissait  bien  d'une  réti- 
nite pigmentaire,  mais  lamaltidie  est  restée  des  années  sans 
pigment  visible  à  Tophthalmoscope.  La  chose  est  possible; 
plusieurs  l'ont  admise,  et  je  ne  peux  pour  ma  part  qu'ap- 
porter aux  débats  mon  observation  X,  sans  oser  cependant 
l'identifier  avec  celle  de  Hocquard. 

Comme  on  vient  de  le  voir  pour  la  plupart  des  auteurs,  les 
lésions  résident  dans  la  rétine  et  dans  son  système  circu- 
latoire en  particulier.  Cependant  Parinaud  expliquant  les 
trouMes  héméralopiques  par  des  modifications  de  sécrétion 
du  pourpre  visuel,  sous  l'influence  d'une  altération  du  sang, 
émet  l'opinion  que  la  véritable  lésion  réside  dans  la  choroïde. 
Le  moment  ne  paraît  pas  venu  de  résoudre  ce  point  théorique. 

Ainsi,  les  lésions  ophthalmoscopiques  sont  en  général  lé- 
gères, fugaces,  et  quoique  Martialis  craigne  que  les  transsu- 
dations séreuses  finissent  par  s'organiser  et  donner  lieu  à  des 
désordres  irrémédiables,  il  n'existe  pas  dans  la  science  de  faits 
bien  nets  pour  étayer  une  doctrine  aussi  sévère. 

Quant  aux  lésions  analomiques  proprement  dites,  à  celles 
qui  sont  étudiées  sous  le  microscope,  on  n'en  connaît  à  peu 
près  rien.  Il  n'existe  qu'une  description  histologique de  Iwa- 
nolT  (Arch.  fur  Ophth.,\S6b)  se  rapportant  r^  une  rétinite 
périvasculaire,  mais  les  désordres  profonds  de  la  rétine,  de 
la  choroïde,  du  cristallin,  de  l'iris,  etc. ,  montrent  qu'il  y  avait 
dans  cet  œil  toute  autre  chose  qu'une  simple  héméralopie. 


Digitized  by  VjOOQIC 


608  FONTAN. 

§  4.  MARCHE.  PRONOSTIC. 

II  y  a  peu  de  chose  à  dire  de  la  durée  et  du  pronostic  de 
rhéméralopîe.  On  sait  que  le  plus  souvent  elle  récidive  plu- 
sieurs fois,  chacun  des  accès  ou  crises  durant  de  quelques 
jours  à  quelques  mois,  ces  crises  sont  séparées  par  des  in- 
tervalles plus  longs  que  les  périodes  de  troubles.  Puis,  si  la 
maladie  persiste,  les  troubles  deviennent  continus  ou  sub- 
continus. 

La  maladie  parait  guérir,  soit  spontanément  par  change- 
ment de  milieu  et  suppression  des  causes  qui  l'avaient 
amenée,  soit  parle  traitement  médical.  La  guérison  est-elle 
bien  définitive?  Je  pense  que  oui,  et  que  nos  matelots  échappés 
au  soleil  et  aux  marécages  des  tropiques  retrouvent  dans  leur 
métier  de  pêcheurs  sur  les  côtes  de  Bretagne  ou  de  Norman- 
die des  conditions  de  guérison  durable. 

A  ce  propos,  j'ai  interrogé  un  certain  nombre  de  malheu- 
reux affectés  de  cécité,  suite  d'atrophie,  de  choroïdite,  etc,  et 
pouvant  avoir  un  début  dans  un  séjour  aux  pays  chauds;  j'ai 
recherché  avec  soin  par  l'interrogatoire  si  le  premier  trouble 
dont  ils  se  souvinssent  avait  été  la  cécité  nocturne  -.jamais  je 
ne  l'ai  rencontrée. 


§  5.    TRAITEMENT. 

Ainsi,  le  pronostic  me  parait  peu  grave,  quoique  Tinsuflfi- 
sance  des  faits  commande  à  ce  sujet  de  prudentes  réserves. 

Une  maladie  qui  survient  par  accès  de  quelques  jours  de 
durée  suivis  de  rémissions  spontanées  donne  beau  jeu  aux 
médicaments;  car  quel  est  le  praticien  qui  ne  sera  pas  satis- 
fait de  sa  cure  et  qui  n'imputera  pas  la  guérison  à  son  remède 
favori?  Il  ne  faut  pas  chercher  d'autre  raison  à  la  faveur  dont 
jouissent  dans  l'héméralopie  une  série  de  moyens  d'une  acti- 
vité absolument  nulle. 

Il  faut  placer  au  premier  rang  de  ces  médicaments  inoffen- 
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sifs  le  biblique  foie  de  bœuf  que  Tobie  légua  à  toute  une  pos- 
térité d'héméralopes.  Le  dernier  défenseur  de  ce  baume 
angélique,  Baizeau,  soutient  sa  cause  d'une  façon  étrange. 
«  J'ai  eu  des  succès,  dit-il,  non  seulement  avec  la  décoction 
de  foie  de  bœuf,  mais  encore  avec  des  vapeurs  d'eau  pure  et 
d'infusion  de  diverses  plantes.  >  Inutile  d'insister. 

Un  certain  nombre  de  médicaments  seront  employés  avec 
succès  contre  la  détérioration  générale  de  l'organisme  :  l'huile 
de  foie  de  morue,  le  fer,  le  quinquina,  etc.  Dans  ce  groupe, 
la  cure  de  Vichy  a  échoué  entre  les  mains  de  Cornillon.  La 
quinine  a  réussi  quelquefois  quand  les  accès  d'héméralopie 
concordaient  avec  des  accès  paludiques. 

Quaglino  a  obtenu  une  belle  guérison  par  des  injections 
hypodermiques  de  strychnine;  je  les  ai  essayées  une  seule 
fois  et  sans  succès. 

J'ai  essayé  aussiles  injections  depilocarpine,  là  où  il  y  avait 
une  abondante  transudation  séreuse  dans  la  rétine,  et  je  n'en 
ai  retiré  aucun  avantage. 

Mais  le  médicament  qui  a  toujours  agi  d'une  façon  presque 
instantanée,  c'est  le  sulfate  d'ésérine.  Préconisé  par  Gale- 
zowski,  en  4869,  cet  agent  a  donné  d'excellents  résultats  tant 
à  ce  maître  éminent  qu'à  plusieurs  de  ses  élèves.  Je  ne  veux 
pas,  à  la  fin  d'un  travail  déjà  trop  long,  aborder  une  étude 
de  l'action  de  l'ésérine  sur  l'œil  sain  et  malade  ;  c'est  un  sujet 
à  réserver.  Mais  on  peut  dire  en  deux  mots  que  l'ésérine  ayant 
le  double  effet  de  développer  les  vaisseaux  rétiniens  et  de  to- 
nifier les  muscles  ciliaires  et  iridiens,  est  le  vrai  médicament 
physiologique  de  l'héméralopie. 

On  voit,  en  effet,  sous  son  influence,  et  dès  la  deuxième  ou 
troisième  instillation  (Voir  observation  VU,  etc.),  l'ischémie 
diminuer,  la  parésie  accommodative  disparaître,  et  en  même 
temps  le  malade  accuse  une  grande  amélioration  dans  la  vi- 
sion nocturne.  Au  bout  d'une  semaine  en  moyenne,  même 
chez  les  gens  atteints  d'héméralopie  depuis  plusieurs  mois  et 
que  j'avais  déjà  traités  par  d'autres  moyens  sans  succès,  la 
vision  est  redevenue  normale. 

L'ésérine  s'instille  chaque  soir,  et  il  faut  naturellement  pro- 
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longer  le  traitement  deux  à  trois  semaines  après  la  cessation 
des  troubles. 

Le  succès  de  celte  méthode  est  incontestable^  et  on  ne  sau- 
rait mettre  en  parallèle  les  résultats  cités  par  quelques  au- 
teurs dans  la  méthode  des  cabinets  noirs  de  Netter.  Je  ne 
pense  pas  que,  par  cette  méthode,  on  arrive  à  de  pareils  succès 
dans  des  cas  d'héméralopie  invétérée.  Néanmoins,  n'ayant  pas 
d'expérience  personnelle  à  ce  sujet,  je  me  propose  de  faire  à 
l'occasion  l'étude  comparative  des  deux  modes  de  traitement. 

Conclusions.  —  V  L'héméralopîe  mérite  d'être  conservée 
pour  le  moment  comme  maladie  essentielle. 

2*  Elle  est  en  relation  avec  l'anémie  en  général  et  le  palu- 
disme en  particulier. 

3»  Elle  se  caractérise  subjectivement  par  l'amblyopîe  noc- 
turne, la  parésie  d'accommodation,  la  dyschromatopsie,  et 
quelquefois  le  rétrécissement  périphérique,  et  objectivement 
par  la  dilatation  et  la  paresse  de  la  pupille,  et,  du  côté  de  la 
rétine,  une  stase  des  veines,  une  ischémie  des  artères  et  des 
transsudations  séreuses  localisées. 

*  4"*  Elle  est  en  général  bénigne,  mais  dans  quelques  cas,  son 
avenir  est  inconnu. 

5'  Le  meilleur  traitement  consiste  dans  l'usage  de  Tésérine. 

PLANCHE  XX. 

FiG.  3.  —  Tache  cxsudalive.  —  Œil  gauche  de  Squiban. 
Fi6.  A.  —  Œdème  péripapillaire.  ^  Œil  gauche  de  Geoffroy. 
FiG.  5.  —  Œdème  périvasculaire.  —  Œil  droit  de  Guillerme. 


CHANCRE  DES  PAUPIÈRES  ET  DU  GLOBE  OCULAIRE 

Par  le  docteur  GALEZOWSKI 

Les  chancres    infectants    des  paupières    ne   sont   pas 
excessivement  rares,  si  on  en  juge  par  des  nombreuses 
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observations  qui  se  trouvent  rapportées  dans  les  différentes 
publications  ophtalmologiques  et  de  syphiligraphie. 

En  ce  qui  rae  concerne  particulièrement,  je  dois  dire  qu'il 
ne  se  passe  pas  un  an  ou  deux  ans  plus,  sans  que  je  ne 
voie  pas  un'cas  de  ce  genre. 

Je  parle  ici  de  chancre  infectant,  car  le  chancre  mou  ne 
constitue  qu'une  très  grande  exception. 

Un  fait  tout  récent  vient  de  se  présenter  à  ma  consultation 
de  la  clinique,  et  les  caractères  qu'il  accusait  dès  le  début 
de  la  maladie  sont  tellement  caractéristiques,  qu'il  m'a  semblé 
très  utile  de  les  rapporter  ici.  Si  on  examine  la  maladie 
en  détails  et  si  on  compare  tous  les  symptômes  au  début  et  à 
une  période  ultérieure,  on  verra  qu'ils  diffèrent  tellement  que 
si  on  n'analyse  pas  scrupuleusement  chaque  symptôme,  avec 
soin,  on  sera  très  facilement  induit  enerreurjet  on  confondra 
la  maladie  avec  toute  autre  ulcération. 

Voici  l'observation  détaillée  telle  que  nous  l'avons  rédigée 
avec  le  concours  d'un  de  mes  assistants  le  docteur  Âguilar 
Blanch. 


OBSERVATION 

Chancre  infectant  de  la  paupière  sitpérieurey 
Syphilis  secondaire. 

Monsieur  B,..âgé  de  35  ans,  boulanger,  demeurant  à  Paris, 
se  présente  à  la  clinique  de  la  rue  Dauphlne,  le  3  août  dernier, 
et  se  trouve  inscrit  au  n*  77,  v*,  56,  du  registre.  Ce  malade 
est  en  apparence  bien  portant  quoique  un  peu  lymphatique  ; 
il  est  marié  depuis  plusieurs  années.  Son  père  est  mort  de  la 
poitrine  à  l'âge  de  69  ans,  et  sa  mère  à  1  âge  de  60  ans  à  la 
suite  d'une  affection  cérébrale. 

Dans  son  enfance,  notre  malade  n'a  euque  la  rougeole,  et  à 
l'âge  de  25  ans  il  avait  contracté  une  blennorrhagie  qui  a  guéri 
très  rapidement  sans  laisser  aucune  suite.  Depuis,  il  affirme 
n'avoir  jamais  eu  aucun  accident  vénérien.  Ses  yeux  étaient 
toujours  bons;  il  y  a  un  an,  il  a  eu  une  simple  inflammation 
des  conjonctives  avec  sécrétion  peu  abondante,  qui  se  dissipa 
au  bout  de  quelques  semaines. 
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Ce  n^est  que  depuis  quatre  semaines ,  par  conséquent  depuis 
le  commencement  du  mois  de  juillet,  gu'ila  ressenti,  pour  la 
première  fois,  des  cuissons  dans  le  com  de  l'œil  droit;  et,  de 
plus,  l'œil  commença  à  larmoyer.  Quelques  jours  après,  il 
s'est  aperçu  d'une  petite  ulcération  au  bord  interne  de  la 
paupière  supérieure  droite,  qui,  à  partir  de  cette  époque  n'a 
cessé  que  décroître  et  de  s'enflammer,  sans  qu'il  enressentît 
•beaucoup  de  douleur.  Le  malade  nous  affirme  qu'il  n'a  pas  eu 
des  relations  avec  des  femmes  et  qu'il  ne  peut  expliquer  l'ap- 
parition de  cette  ulcération  qu'après  avoir  essuyé  son  œil 
avec  le  mouchoir  d'une  femme  de  ses  amis,  chez  laquelle  il 
avait  dîné.  Ces  renseignements,  quoique  un  peu  vagues,  sem- 
blent néanmoins  indiquer  la  contamination  soit  à  l'aide  d'un 
mouchoir  sale,  comme  le  malade  l'avoue,  soit  par  une  autre 
voie  et  moyen  quelconque. 

L'examen  attentif  de  l'œil  malade  et  de  tous  les  autres 
symptômes,  nous  démontre  d'une  manière  positive  que  la 
contamination  a  eu  lieu.  Voici,  en  effet,  dans  quel  élat  se 
présente  la  paupière  enflammée  et  ulcérée:  elle  est  œdéma- 
teuse, d'une  teinte  rouge  foncé,  et  surtout  dans  son  tiers 
interne.  Au  bord  même  de  cette  paupière  et  vers  l'angle 
interne,  on  constate  une  ulcération  profonde,  à  bord  taillé  à 
pic.  Elle  a  la  forme  d'un  ellipsoïde,  dont  le  ffrand  diamètre 
est  placé  horizontalement,  longeant  le  bord  palpébraJ,  et 
mesure  13  millimètres;  dans  le  diamètre  vertical  il  y  a 
8  millimètres.  Toute  cette  ulcération  occupe  presque  exclu- 
sivement la  peau  et  touche  à  peine  le  rebord  conjonctival. 
Cet  ulcère  est  recouvert  d'une  exsudation  séro-purulente, 
très  peu  abondante,  ses  bords  sont  épais  et  indurés,  d'une 
consistance  presque  cartilagineuse  et  cette  dureté  dépasse 
de  quelques  millimètres,  tout  autour,  les  bords  de  l'ulcéra- 
tion. 

La  conjonctive  bulbaire  dans  la  partie  voisine  à  l'ulcéra- 
tion, de  même  que  celle  du  cul-de  sac  inférieur,  est  assez  for- 
tement injectée,  ee  qui  rend  Tœil  un  peu  larmoyant  et  sen- 
sible à  la  lumière. 

Le  malade  a  éprouvé,  pendant  les  derniers  jours,  des  dou- 
leurs sourdes  a  1  angle  interne  de  l'œil,  et  qui  s'irradiaient  de 
temps  en  temps  à  la  région  sourciliaire  temporale  et  à  la 
joue  du  côté  correspondant;  ces  douleurs  devenaient  plus 
intenses  à  l'air  et  au  froid. 

Le  système  ganglionnaire  se  trouve  développé  d'une  ma- 
nière très  sensible  dans  toute  la  moitié  de  la  tête  et  du  cou. 
Nous  constatons,  en  eflet,   deux  ganglions  lymphathiques 
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parotidiens  engorgés  et  gonflés  d'une  manière  très  notable; 
ils  y  atteignent  le  volume  d'une  amane. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  du  côté  droit  et  5  ou 
0  ganglions  du  côté  droit  du  cou  sont  très  fortement  gon- 
flés, en  même  temps  qu'ils  sont  complètement  indolents. 
Rien  de  semblable  du  côté  gauche  delà  tête  et  du  cou,  ce 
qui  prouve  que  ces  engorgements  ganglionaires  sont  réel- 
lement provoqués  par  un  ulcère  spécifique  de  la  paupière. 

Du  côté  de  la  santé  générale  on  ne  trouve  rien  de  particu- 
lier, si  ce  n'est  un  peu  de  trouble  digestif,  et  un  catarrhe 
bronchique  chronique  sans  gravité.  Rien  à  la  bouche,  si  ce 
n'est  une  légère  cicatrice  résultant  d'une  ancienne  brûlure. 
La  peau  est  saine  et  ne  présente  aucune  trace  d'éruption. 

Diagnostic.  —  Prenant  en  considération  l'état  de  la  pau^ 
pière  et  la  forme  de  l'ulcération,  nous  avions  le  droit  de  dia- 
gnostiquer un  chancre  infectant.  L'aspect,  en  eflet,  que 
présentait  l'ulcération  était  on  ne  peut  plus  caractéristique  : 
les  bords  étaient  saillants  et  taillés  à  pic,  toute  la  base  de 
l'ulcère  était  dure,  et  cette  dureté  était  bien  circonscrite. 

La  conjonctive,  au  voisinage  de  l'ulcération,  était  très  peu 
altérée;  mais,  ce  qui  avait,  surtout,  une  grande  significa- 
tion dans  le  diagnostic  différentiel,  c'est  l'engorgement  des 
ganglions  parotidiens,  sous-maxillaires  et  du  cou,  qui  tous 
étaient  démesurément  développés  et  indolents.  Certainement, 
des  engorgements  ganglionaires  peuvent  exister  dans  l'herpès 
fébrile  de  la  paupière,  dans  les  furoncles,  etc.,  mais  ils  sont 
alors  bien  plus  douloureux  et  n'existent  habituellen^nt  que 
dans  la  région  parotidienne. 

On  ne  pouvait  pas  admettre  l'existence  d'une  plaque  mu- 
queuse ou  d'une  syphilide  ulcéreuse  à  cause  d'absence  de 
tout  autre  signe  d'infection  syphilitique  antérieure;  d'autre 
part  la  dureté  de  la  base  était  plutôt  de  nature  primitive. 

Nous  étions,  en  effet,  en  présence  d'un  chancre  infectant 
comme  nous  avons  pu  nous  en  convaincre  par  la  marche  ulté- 
rieure de  la  maladie  et  par  l'éruption  secondaire,  qui  appa- 
rut trois  semaines  après  que  le  malade  est  venu  nous  voir 
pour  la  première  fois,  et  par  conséquent  six  semaines  ou 
deux  mois  après  l'inoculation  de  la  maladie. 
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Traitement.  —  Le  8  août,  le  malade  se  présente  à  la  cli- 
nique et  on  lui  ordonne  de  faire  des  lotions  loco  dolenéiy 
avec  une  solution  phéniquée  au  i/100%  de  saupoudrer  Tul- 
cération  avec  le  calomel  porphyrisé  et  de  prendre  à  Tinté- 
rieur  la  liqueur  de  Van  Swieten, 

Le  6,  la  suppuration  s'est  arrêtée  et  alors  le  fond  de  Tul- 
cère  se  montra  avec  sa  couleur  lardacée  ordinaire. 

10  août.  —  La  cicatrisation  commence,  l'ulcère  est  recou- 
vert par  une  pellicule  cicatricielle;  l'induration  de  la  base 
diminue,  l'œdème  s'efface.  On  ajoute  à  la  prescription  anté- 
rieure les  frictions  mercurielles  générales  aux  joiutures. 

23  août.  —  On  voit  le  fond  de  l'ulcère  le  malade  ayant 
arraché  avec  son  mouchoir  la  pellicule  cicatricielle  que  nous 
avons  vue  le  10  août.  Malgré  cela  la  coloration  de  son  fond 
est  franchement  rougeâtre  et  la  saillie  des  bords  a  disparu, 
car  maintenant  tout  est  au  même  niveau.  L'œdème  de  la 
paupière  n'existe  qu'autour  de  Tulcération.  ' 

Cependant  le  malade  a  négligé  les  frictions  mercurielles  et 
les  symptômes  d'infection  générale  commencent  à  se  repré- 
senter. 

En  effet,  la  roséole  apparaît  sur  les  membres,  sur  l'ab- 
domen et  sur  le  cuir  chevelu  ;  et  même,  dans  la  bouche,  on 
peut  voir  une  plaque  muqueuse  sur  la  face  postérieure  des 
lèvres  inférieures. 

29  août.  —  La  cicatrisation  commence  de  nouveau;  l'ulcé- 
ration chancreuse  est  recouverte  de  la  pellicule  épidermiçue 
et  conséquemement,  point  du  tout  de  suppuration.  L'érup- 
tion papuleuse  est  encore  dans  le  même  état. 

Cette  observation  ne  peut  laisser  aucun  doute  sur  l'exis- 
tence de  chancre  chez  ce  malade;  son  aspect,  sa  marche  et 
l'apparition  de  l'éruption  syphilitique  en  sont  la  meilleure 
preuve.  Ce  qui  est  un  peu  plus  difficile  à  établiré,  c'est  le 
mode  d'inoculation.  Mais,  à  ce  sujet,  les  malades  sont  en  géné- 
ral très  sobres  de  renseignements,  car  ils  ne  veulent  jamais 
avouer  leurs  vices.  C'est  ainsi  que  dans  le  fait  rapporté  par 
Ilirschler,  le  médecin  qui  portait  le  chancre  induré  sur  la 
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paupière,  prétend  que  le  pus  ciiancreux  avait  rejailli  dans 
son  œil  pendant  qu'il  faisait  des  injections  sur  les  plaies 
chancreuses  des  malades. 

Un  de  mes  malades  affirmait  qu'ayant  couché  sur  des 
oreillers  sales,  il  s'était  inoculé  ainsi  le  chancre.  Un  autre^ 
dont  j'ai  rapporté  Thistoire,  paraissait  avoir  contracté  la 
maladie  par  le  transport  du  pus  avec  ses  propres  doigts,  car 
il  s'agissait  chez  lui  d'un  chancre  mou. 

Si  ces  différentes  sortes  de  transmissions  sont  possibles,  il 
faut  retenir  qu'elles  doivent  constituer  une  exception,  car 
dans  la  majorité  des  cas,  l'inoculation  doit  se  faire  par  le 
contact  diiect  de  la  langue  ou  de  la  bouche  atteinte  d'un 
chancre  ou  d'une  plaque  muqueuse,  sur  la  paupière. 

Le  contact  direct  doit  être,  selon  moi,  considéré  comme 
le  seul  et  unique  mode  de  transmission  du  chancre  à  l'œil, 
et  si  le  malade  veut  se  rappeler  exactement  toutes  les  cir- 
constances dans  lesquelles  l'acte  vénérien  a  eu  lieu,  il  ne 
manquera  pas  de  trouver  des  causes  suffisantes  pour  l'ino- 
culalion  du  chancre  à  la  paupière,  soit  par  l'intermédiaire 
de  la  bouche,  de  la  langue  ou  même  du  membre  viril. 

L'observation  suivante  me  parait  être  très  utile  pour 
éclairer  ce  point  encore  obscur  de  l'étiologie  car  elle  se 
rapporte  à  un  médecin  qui  a  bien  voulu  rédiger  lui-même 
son  observation.  Notre  confrère  est  venu  me  voir,  II  y  a  huit 
ans,  je  lui  avais  reconnu  immédiatement  sa  maladie,  qui  pré- 
sentait pourtant  sous  plusieurs  rapports  des  difficultés  de 
diagnostic.  Pour  plus  de  certitude  je  l'avais  adressé  à  mon 
excellent  ami,  le  professeur  Fournier,  qui  confirma  de  tous 
points  mon  diagnostic. 

Voici  celte  observation  : 

OBSERVATION. 

Chancre  infectant  des  paupières,  —  Induration  scléreuse 
des  tissus.  —  Accidents  secondaires,  —  Guèrison. 

M.  X...  trente-cinq  ans.  —  Bonne  santé  habituelle,  n'ayant 
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jamais  eu  la  plus  légère  maladie  des  yeux  est  atteint,  le 
2  avril,  d'une  conjonctivite  légère  qu'il  ne  soigne  pas  les 
premiers  jours  et  qui  va  en  s'aggravant  jusqu'au  13,  époque 
à  laquelle  il  suspend  son  service. 

Entre  le  2  avril,  et  le  12  du  même  mois,  M.  X.  a  des  rela- 
tions avec  une  femme  qui  a  eu  la  syphilis  il  y  a  deux  ans 
environ,  mais  qui  paraissait  complètement  guérie. 

Le  20  avril.  Douleurs  très  vives  à  la  tempe,  à  la  région 
frontale  et  occipitale.  Ghémosis  intense,  semblant  étrangler  la 
cornée  qui  semble  nette.  L'iris  se  contracte  facilement,  mais 
le  malade  ne  peut  supporter  la  lumière. 

On  découvre  à  la  face  interne  de  la  paupière,  deux  petites 
ulcérations,  qui  ne  paraissent  pas  de  nature  spécifique  aux 
médecins  qui  sont  appelés  à  me  donner  leurs  soins.  Un 
liquide  muco-purulent  baigne  la  partie  inférieure  de  l'œil. 
Engorgement  ganglionnaire  du  cou  et  pré-auriculaire.  La 
paupière  inférienre  est  dure  et  tuméfiée. 

Les  douleurs  sont  continues  mais  redoublent  tous  les  soii-s 
et  sont  rebelles  à  l'emploi  des  narcotiques. 

Traitement.  —  Applications  de  sangsues  à  la  tempe,  pur- 
gatif, collyre  au  nitrate  d'argent.  Frictions  avec  onguent 
napolitain  belladone.  Du  28  au  30  avril  par  la  palpation  de 
la  région  orbitaire  on  sent  une  dureté  de  l'arcade  orbitaîre, 
due  à  de  la  périostite.  Une  exoslose  apparaît.  Uiris  est 
moins  contractile,  quelques  abcès  au  pourtour  de  la  cornée. 
Un  des  médecins  consultants,  soupçonne  une  affection  de 
nature  spécifique  et  envoie  le  malade  consulter  un  spécia- 
liste au  13  mai.*  Je  viens  consulter,  à  Paris,  M.  Galezowski, 
qui  porte  le  diagnostic  d'un  chancre  des  paupières. 

Le  20  mai,  la  roséole  se  déclare  et  vient  éclairer  un  point 
obscur  de  la  maladie  qu'on  pouvait  rattacher  à  des  accidents 
tertiaires.  Et  pourtant,  le  malade  affirmait  n'avoir  nulle  sou- 
venance d'avoir  eu  la  syphilis. 

25  mai.  —  Applications  de  sangsues.  Collyre  au  sulfate 
neutre  d'atropine.  lodure  de  potassium  et  les  pilules  de 
prolo-iodure  d'hydrargyre.  Sous  l'influence  de  celte  raé* 
dication,  les  douleurs  cèdent,  la  photophobie  est  moins 
intense  le  sommeil  revient,  la  périostite  diminue  ;  mais  la 
conjonctivite  avec  chémosis  persiste  encore,  l'œil  ne  peut 
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s'ouvrir  aussi  facilement  que  l'autre.  La  vue  est  moins  nette. 

Voici  la  marche  qu'a  suivie  ma  maladie  : 

Je  revis  la  dame  avec  laquelle  j'avais  eu  des  relations,  et  je 
me  rappelle  surtout  d'après  ses  souvenirs,  qu'elle  avait  à  la 
pointe  de  la  langue  deux  petites  ulcérations  qui  ont  disparu 
depuis,  mais  qui  sont  revenues  en  ces  temps  derniers  et  que 
j'ai  pu  constater.  Il  y  avait  de  l'adénite  cervicale  manifeste. 
Examinée  au  spéculum,  cette  malade  n'avait  plus  arucune 
trace  de  son  ancienne  affection. 

Je  crois  donc  au  contact  direct  de  la  langue  suc  l'œil  qui 
était  atteint  de  conjonctivite  intense,  et  qui,  par  conséquent, 
était  plus  disposé  à  l'absorption  du  virus,  et  le  chancre  est 
venu  s'implanter  sur  l'œil  malade. 

Ainsi  donc,  voilà  un  fait  des  plus  concluants  de  Tinocula- 
tion  directe  du  chancre  par  la  lan(|[ue  qui  portail  ces  ulcères. 
Mais  quels  étaient  ces  ulcères  ?  Était-ce  un  chancre  ou  des 
plaques  muqueuses?  D'après  les  renseignements  fournis  par 
le  docteur  X...  sur  les  antécédents  de  la  malade,  elle  paraissait 
être  guérie  de  ses  accidents  syphilitiques,  et  par  conséquent, 
elle  aurait  contracté  un  chancre  à  la  langue,  qu'elle  a  trans- 
mis à  son  médecin.  Ou  bien  encore,  on  pouri^it  admettre 
qu'une  plaque  muqueuse  aurait  surgi  spontanément  sur  sa 
langue  et  qu'elle  a  été  transmise  à  l'œil  de  notre  confrère 
sous  forme  d'un  ulcère  chancreux  avec  toutes  ses  consé- 
quences. C'est  cette  dernière  opinion  qui  paraît  plus  pro- 
bable :  c'est  l'opinion  admise  aujourd'hui  le  plus  généra- 
lement. Mon  ami  le  docteur  Joubert  (de  BagnoUes)  m'a  dit 
avoir  constaté  plus  d'une  fois  chez  des  marins  le  chancre 
infectant  provenir  de  l'inoculation  des  plaques  muqueuses. 

Mais  si  ce  fait  est  réel,  que  les  plaques  muqueuses  s'ino- 
culent chez  d'autres  individus  sous  forme  de  chancres,  il  n'en 
est  pas  moins  vrai,  qu'elles  peuvent  aussi  conserver  après 
l'inoculation  tous  les  caractères  de  la  plaque  muqueuse,  ou 
bien  ces  ulcères  subissent  des  transformations  ultérieures 
avec  hypertrophie  des  tissus  sous-jacents. 

Fournier  insiste  beaucoup  sur  ce  fait,  que  les  syphilides 
muqueuses  se  doublent  souvent  à  leur  base  d'une  indura- 


Digitized  by  VjOOQIC 


612  GÀLEZOWSKI. 

lion  absolument  identique  à  celle  du  chancre*.  Une  plaque 
muqueuse  peut  donc  ressembler  au  chancre  et  n'être  qu'une 
plaque  muqueuse  qui  peut  donner  lieu  à  la  transmission  de 
la  syphilis  sous  forme  d'un  chancre.  Chez  notre  malade  le 
chancre  de  la  paupière  a  pu  être,  par  conséquent,  engendré 
très  facilement  par  une  plaque  muqueuse  linguale  de  la 
femme,  qui  paraissait  être  guérie  de  la  syphilis. 

En.examinant  le  chancre  palpébral  démon  confrère  X...  je 
n'ai  pas  pu  retrouver  des  signes  de  la  plaque  muqueuse,  et  j'ai 
dû  admettre  l'existence  d'un  chancre,  tandis  qu'il  n'y  aurait 
rien  d'étonnant  que  nous  ayons  eu  afikire  à  une  plaque  mu- 
queuse inoculée  et  indurée. 

Les  plaques  muqueuses,  inoculées  aux  paupières,  peuvent 
dans  certains  cas  conserver  tous  les  caractères  primitifs,  mais 
ici,  comme  danslaforme  indurée,  on  trouvera  des  altérations 
des  paupières  et  des  vaisseaux  lymphatiques  dans  toute  la 
moitié  de  la  tête. 

Voici  un  fait  tout  récent  recueilli  dans  ma  clinique  qui  est 
très  caractéristique  et  très  concluant  sous  ce  rapport.  L'ob- 
servation a  été  recueillie  par  mon  assistant,  le  docleur 
Aguilar  Blanch. 

Observation. 

Plaque  muquretise  de  P angle  interne  de  Vœil  gauche. 

M.  S...  âgé  de  27  ans,  tempérament  lympho-nerveux 
et  assez  bonne  constitution,  se  présente  à  la  clinique  le 
11  septembre  dernier  en  demandant  des  soins. 

Rien  d'antécédents  de  famille  qui  ait  rapport  avec  sa 
maladie  actuelle,  car  son  père  était  mort  d'hémorrhagie,  et  sa 
mère  d'une  maladie  de  foie.  Lui-même  ne  nous  donne  aucun 
renseignement;  il  n'a  jamais  été  malade,  si  ce  n'est  quel- 
ques boulons  qui  parurent  sur  les  différentes  parties  de  son 
corps,  à  l'âge  delà  puberté.  Il  est  marié  et  a  deux  enfants, 
sans  qu'aucune  personne  chez  lui  ait  eu  la  moindre  affection. 

Trois  jours  avant  son  entrée  à  la  clinique  son  œil  devint 
rouge  à  l'angle  interne,  enflé  et  larmoyant. 

1.  Fournier.  Syphilis  cheila  femme,  p.  60tS. 
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Étal  actuel.  — L'œil  légèrement  hyperhémié.  La  paupière 
est  rouge,  tuméfiée  dès  sa  partie  moyenne  jusqu'à  la  commis- 
sure interne,  et  d'une  façon  progressive.  Le  gonflement 
s'étend  aussi  quelque  peu  sur  la  région  du  sac  lacrymal.  Ce 
gonflement  s'accentue  davantage  vers  la  région  càronculaire, 
là  où  se  trouve  une  ulcération  de  la  grandeur  d'une  lentille 
de  forme  irréguliére  placée  plutôt  sur  la  paupière  supérieure 
à  son  quart  interne,  mais  qui  intéresse  aussi  en  même  temps, 
en  se  retournant  en  arrière,  une  partie  de  la  conjonctive. 
Cette  ulcération  n'est  pas  très  profonde,  ses  bords  ne  font 
pas  une  grande  saillie,  mais  elle  a  un  fond  de  teinte  grisâtre 
et  fournit  une  sécrétion  purulente  jaune  et  demi-liquide  qui 
a  une  odeur  particulière,  et  qui  en  se  répandant  au  dehors 
se  dessèche  en  formant  des  croules.  Du  côté  de  la  paupière 
supérieure  on  aperçoit  des  excoriations  pi  us  ou  moins  pronon- 
cées qui  se  portent  aussi  vers  lacœroncule,  et  qui  s'accompa- 
gnent d'une  congestion  fort  vive. 

Dans  le  tissu  sous-cutané  on  sent  par  la  palpatîon  un  cor- 
don sous-cutané  qui,  prenant  son  point  de  départ  des  tissus  voi- 
sins de  l'ulcère,  se  dirige  par  la  paupière  supérieure,  en  for- 
mant un  arc  jusque  tout  près  de  l'extrémité  externe  de  la 
région  sourcilliaire,  c'est  à  dire,  côtoyant  le  rebord  orbitaire 
de  l'os  frontal  et  se  terminant  là  par  une  petite  tumeur  dure 
de  la  grandeur  d'un  pois.  Une  autre  tumeur  de  la  même 
espèce,  plus  aplatie  et  mobile,  est  plaeée  sur  le  bord  posté- 
rieur du  muscle  masseler  et  au  dessous  de  l'arcade  zygo- 
matiquc,  une  autre  grosseur  semblable;  est  située  en  bas  et 
en  arrière  de  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure.  Aussi,  entre 
ces  deux  tumeurs  on  peut  trouver  un  autre  cordon  dur 
et  résistant,  avec  des  étranglements,  et  qui  vient  aboutir  à 
toutes  les  deux  par  ses  extrémités.  11  est  parallèle  au  bord 
postérieur  de  la  branche  ascendante  de  la  mâchoire. 

C'est  une  lymphangite  avec  adénite  provoquée  par  l'ulcère 
qui  n'est  autre  qu'une  plaque  muqueuse. 

On  lui  ordonna  de  prendre  des  pilules  de  proto-iodure 
d'hydrargyre  et  de  saupoudrer  l'ulcération  avec  le  calomel 
porphyrisé. 
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22  septembre.  —  L'engorgement  lympho-glandulaire  com- 
mence à  se  recoudre.  La  cicatrisation  de  la  plaque  avance 
rapidement. 

27  septembre.  —  L^ulcération  est  complètement  cicatrisée, 
mais  le  tissu  inodulaire  est  encore  très  mince  :  cependant,  il 
existe  encore  de  la  tuméfaction  de  tous  les  tissus  voisins,  au 
grand  angle  de  l'œil. 

La  glande  sous-maxillaire  a  diminué  déjà  de  moitié,  les 
autres  sont  en  voie  de  résolution. 

2  octobre.  —  La  cicatrice  de  la  plaque  est  devenue  tout  à 
fait  solide.  Elle  a  une  teinte  blanchâtre  et  forme  des  petites 
élévations  qui  ressemblent  à  une  espèce  d'hypertrophie  des 
papilles  du  derme. 

Le  cordon  lymphatique  que  nous  avons  décrit  dans  \» 
région  sourciliaire  a  disparu,  demêmequela  petite  ghnde  où 
il  aboutissait.  Restent  encore  la  glande  préauriculaire  et  la 
glande  de  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure;  mais  encore 
cette  dernière  est  diminuée  de  deux  tiers. 

Des  ulcères  syphilitiques  peuvent  aussi  se  développer  sur 
la  muqueuse  du  globe  oculaire  lui-même.  Ces  faits  s'observeni 
quelquefois,  mais  il  faut  dire,  qu'en  général,  les  ulcères 
vénériens  attaquent  de  préférence  la  peau  du  voisinage  du 
bord  pàlpébral. 

Mais  ce  qui  est  plus  rare,  et  on  peut  même  dire  excep- 
tionnel, c''est  de  voir  un  ulcère  syphilitique  à  la  surface  de 
ja  cornée  elle-même.  La  chose  pourtant  ne  peut  pas  être 
contestée  dans  le  fait  suivant  qui  a  été  observé  à  ma  clinique 
il  y  a  bientôt  deux  ans. 

L'observation  que  je  rapporte  ici,  a  été  recueillie  par  un 
médecin  militaire,   qui  suivait  mes  cliniques,    le  docteur  . 
Chaussier. 

Observation. 
Plaque  muqueuse  de  la  cornée. 

La  nommée  y...  Léontine,  âgée  de  26  ans,  demeurante 
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Passy,  se  présente  le  l*'' février  1881,  à  la  consultation  de 
M.  Galezowski. 

Mariée  depuis  six  ans,  elle  n'a  eu  qu'un  enfant  âgé  mainte- 
nant de  cinq  ans^t  qui  n'a  jamais  été  malade.  Peu  après  son 
accouchement  elle  eut  sur  tout  le  corps,  mais  principalement 
sur  l'abdomen  et  la  poitrine  une  éruption  peu  douloureuse 
qui  disparut  au  bout  d'un  mois  et  ne  s'accom{)agna  d'aucun 
phénomène  suspect  tel  que  mal  de  gorge,  alopécie,  ulcérations 
sur  les  parties  génitales.  Elle  n'a  jamais  fait  de  fausses  couches. 

Elle  a  d'ailleurs  été  toujours  très  bien  portante  jusqu'à 
l'âge  de  24  ans.  A  cette  époque  elle  a  eu  sur  l'œil  gauche 
une  kératite  qui  a  laissé  une  taie  au  centre  de  la  cornée. 

Il  y  a  deux  mois  elle  a  éprouvé  dans  l'œil  droit  les  mêmes 
troubles  que  du  côté  gauche,  douleur,  photophobie,  larmoie- 
ment. Ces  phénomènes  n'étaient  pas  cependant  très-marqués. 

Depuis  une  quinzaine  de  jours  elle  a  de  plus  remarqué  sur 
l'œil  une  petite  saillie  qui  a  été  en  s'agrandissant  progressi- 
vement. A  ce  moment  les  paupières  étaient  absolument  in- 
demnes de  toute  altération.  Au  fur  et  à  mesure  de  l'agran- 
dissement de  la  saillie,  la  douleur  a  augmenté  de  plus  en  plus, 
ainsi  que  le  larmoiement  et  la  rougeur.  La  lumière  est  égale- 
ment une  cause  de  gène  et  de  fatigue  plus  intense. 

Au  moment  où  la  malade  est  soumise  à  notre  examen  voici 
ce  que  l'on  constate. 

A  la  partie  inférieure  delà  cornée  droite.  Une  petite  éle- 
vure  grisâtre,  de  forme  arrondie,  ayant  de  6  à  8  mill.  de 
diam.  Elle  est  ulcérée  et  repose  sur  un  leucome  dont  une 

Eartie  se  voit  encore  au-dessus.  Dans  le  reste  de  son  étendue 
i  cornée  est  trouble. 

Autour  de  la  cornée.  Rougeur  intense  avec  vascularisation, 
marquée  surtout  au  voisinage  de  la  petite  élevure. 

Sur  la  jiaupière  inférieure.  Ulcération  grisâtre  dont  les 
limites  sont  très  bien  circonscrites,  avec  légère  tuméfaction 
et  induration  sur  toute  son  étendue.  Elle  siège  sur  la  partie 
médiane  du  bout  libre  et  empiète  du  côté  externe.  Cette  ul- 
cération n'a  débuté  que  quatre  jours  après  l'élevure  de  la 
cornée.  Sur  cette  même  paupière,  conjonctivite  assez  intense. 
Enfin,  il  y  a  de  V engorgement  ganglionnaire  au-devant  de 
la  parotide,  dans  la  région  cervicale  et  enfin  dans  l'aisselle, 
mais  exclusivement  du  côté  droit.  A  gauche,  fait  important 
à  noter,  il  n'existe  rien  de  semblable.  Au  dire  de  la  malade, 
cet  engorgement  surtout  dans  la  région  du  cou,  daterait  de 
plusieurs  années  déjà,  mais  aurait  subi  une  recrudescence 
dans  ces  derniers  temps. 
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Dans  les  autres  parlies  du  corps  il  n'y  a  rien  de  spécial  à 
signaler,  sauf  une  petite  ulcération  sur  la  muqueuse  buccale, 
€iégeant  en  regard  d'une  dent  cassée,  ulcération  qui  est  en 
voie  de  guérison  et  n'offre  aucun  caractère  particulier. 

Après  avoir  reconnu  là  les  caractères  d'un  ulcère  syphiliti- 
que, nous  avons  soumis  la  malade  au  traitement  général  mer- 
curiel  (friclions  avec  onguent  mercuriel  dans  les  jointures  à 
la  dose  de  4  grammes  par  jour  et  la  pommade  à  l'oxyde  jaune 
d'hydrargyre  dans  l'œil.)  Ce  traitement  a  été  suivi  par  la  ma- 
lade pendant  deux  semaines.  Nous  avons  constaté  une  amé- 
lioration sensible,  mais  au  bout  de  ce  temps,  nous  l'avons 
perdue  de  vue,  la  malade  n'est  plus  retournée  à  la  clinique. 

Cette  dernière  observation  est  certainement  moins  com- 
plète et  moins  concluante  que  les  autres  car  nous  n'avons  pu 
suivre  la  malade  jusqu'au  bout.  Mais  il  n'y  a  pas  possibilité  de* 
nier  les  caractères  syphilitiques,  de  la  maladie  et  très  proba- 
blement de  l'ulcère  syphilitique  primitif,  chancre  ou  plaque 
muqueuse.  D'abord,  nous  ne  connaissons  pas  de  tumeurs 
aiguës,  qui  se  développent  rapidement  et  sans  douleur  sur  la 
cornée.  D'autre  part,  les  affections  cornéennes  n'amènent 
jamais  d'engorgements  ganglionnaires  pré-auriculaires,  sous- 
maxillaires  et  du  cou  du  côté  correspondant  à  l'œil  malade, 
et  il  n'y  a  que  la  syphilis,  qui  puisse  présenter  ces  caractères. 

Dans  les  antécédents  de  la  malade,  il  n'y  a  rien  qui  indique 
la  syphilis  antérieure.  11  serait  plus  naturel,  selon  moi,  d'ad- 
mettre, que  la  malade  a  eu  une  inoculation  directe  d'un 
chancre  ou  de  la  plaque  muqueuse  sur  un  ulcère  lymphatique 
et  ancien  de  la  cornée,  et  qu'il  en  est  résulté  un  engorge- 
ment ganglionnaire  consécutif. 

Si  je  compare  mes  propres  observations  avec  celles  qui  ont 
été  publiées  parSalomon,  Rollet,  Démarres,  Ricord,Hirschler, 
je  trouve  quelques  particularités  assez  importantes  à  noter. 
D'abord,  au  point  de  vue  symplomalologique,  c'est  que  la 
conjonctive  prend  généralement  une  part  très  minime  à  Fin- 
flammation,  et  que  tout  le  travail  ulcératif  se  produit  dans  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Il  en  résulte  un  en- 
gorgement intersticiel  sous-cutané  très  marquéqui  ressemble 
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beaucoup  à  ce  qu'on  observe  dans  des  productions  gôm- 
meuses.  Celte  induration  est,  comme  dit  Fournier,  un  des  at- 
tributs les  plus  caractéristiques  du  chancre  infectant,  syphi- 
litique, et  elle  persiste  longtemps  après  que  Tulcération  a  été 
cicatrisée.  Nous  avons  observé  ce  fait  chez  le  malade  dont 
nous  rapportons  Tobservalion  et  chez  tous  les  autres  malades 
que  nous  avons  eu  l'occasion  de  soigner. 

Tous  ces  signes  joints  à  l'absence  de  toute  douleur,  sont 
nécessaires  à  connaître,  car  ces  accidents  étant  très  rares,  on 
sera  très  embarrassé  de  reconnaître  le  mal  si  on  n'est  pas 
averti  par  des  signes  pathognomoniques.  Les  statistiques 
réunies  de  Fournier,  Bassereau,  de  Clerc,  de  Martin  et 
de  Cartier,  ne  donnent  que  deux  chancres  des  paupières 
sur  1412  malades,  par  conséquent  i  sur  700. 

Il  est  vrai  que  les  malades  atteints  d'un  chancre  des  pau- 
pières ne  consultent  pas  généralement  les  syphilographcs, 
mais  les  oculistes.  Le  plus  grand  nombre  des  cas  connus  sont 
ceux  qui  ont  été  observés  dans  les  cliniques  ophtalmolo- 
giques. En  ce  qui  me  concerne,  je  les  vois  une  ou  deux  fois 
par  an. 

Relativement  au  diagnotic  d'un  chancre  des  paupières, 
il  innporle  d'établir  une  différence  entre  certaines  tumeurs 
qui  ressemblent  au  chancre,  et  notamment  lasyphilide  tuber- 
culeuse, le  cancroïde  et  le  chalazion  suppuré  du  boï-d  libre 
des  paupières. 

Les  caractères  principaux  d'une  ulcération  secondaire  ou 
tertiaire  syphilitique,  résident  dans  l'étendue  de  la  plaie,  qui 
s'étend  généralement  le  long  du  bord  palpébral,  comme  nous 
avons  eu  l'occasion  de  l'observer  chez  un  jeune  malade  du 
professeur  Fournier.  L'engorgement  de  la  base  n'est  pas 
considérable,  les  glandes  circonvoisines  sont  peu  ou  point 
atteintes.  Les  antécédents  syphilitiques  antérieurs  complé- 
teront le  diagnostic. 

Le  cancroïde  ne  pourra  être  confondu  que  difficilement 
avec  le  chancre,  d'abord  par  sa  durée  excessivement  longue, 
■généralement  dépassant  2  à  3  ans.  L'aspect  de  la  plaie  elle- 
même,  sinueuse,  se  couvre  de  croûtes  épaisses  et  saignant 
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avec  une  grande  abondance,  ce  sont  autant  de  signes  qui 
feront  distinguer  le  cancroîde  du  chancre.  L'absence  des 
ganglions  périauriculaires,  sous-maxillaires  et  du  cou  dans  le 
cancroîde,  servira  aussi  pour  une  grande  part  dans  le  diagno- 
tîc  différentiel  de  la  maladie. 

Chalazion  du  bord  libre  ulcéré.  Cette  affection,  en  appa- 
rence, n'a  aucun  rapport  et  aucune  ressemblance  avec  le 
chancre  infectant  ;  mais  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  les  cba- 
lasions  du  bord  libre  deviennent  ulcérés,  bourgeonnants,  et 
ressemblent  soit  à  un  épithélioma,  soit  à  un  chancre.  Néan- 
moins, par  la  palpation,  on  s'assurera  immédiatement  qu'il 
n'y  a  point  d'engorgement,  ni  au  pourtour  de  la  tumeur,  ni  à 
la  base;  l'affection  est  généralement  ancienne,  elle  dure 
plusieurs  mois,  et  il  n'y  a  point  d'adénopathie. 

Relativement  au  traitement  des  chancres  palpébraux,  nous 
devons  faire  quelques  remarques  qui  nous  ont  paru  très  im- 
portantes. 

Il  n'est  pas  nécessaire  d'avoir  recours  à  des  cautérisations 
ou  à  d'autres  moyens  par  trop  énergiques,  car  l'observation 
m'a  démontré  qu'il  suffit  de  saupoudrer  l'ulcère  plusieurs 
fois  par  jour  avec  la  poudre  de  calomel  porphyrisé  pour  qu*on 
obtienne  une  cicatrisation  de  l'ulcère.  Il  est  bien  entendu 
qu'on  devra  joindre  à  cela  le  traitement  général,  qui  dans  le 
chancre  palpébral  doit  être  invariablement  le  même  :  méthode 
par  les  frictions  mercurielles  sur  les  différentes  jointures. 
Ce  traitement  devra  être  continué  pendant  plusieurs  mois 
consécutifs,  et  souvent  même  pendant  deux  ans  jusqu'à  ce 
que  toute  trace  delà  syphilis  ait  disparu  dans  l'organisme. 

D'  Galezowski. 
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EPICANTHUS 

l^octenr  Lyder  BORTI|E!V,  de  THRONDHJEM  (iVorvège). 

Dans  l'espace  d'une  dizaine  de  jours  j'ai  eu  a  opérer  deux 
cas  d'Epicanthus  qui  m'avaient  été  soumis.  Ce  défaut  naturel 
ne  se  présentant  pas  fréquemment  je  prends  la  liberté  de 
décrire  ceux  que  j'ai  pu  étudier. 

Dans  Sœmisch  et  Graefe  Handhuch  II y  page  107,  on  trou- 
vera une  description  parfaite  de  cette  affection.  Il  y  est  dit 
entre  autres  choses  :  c  1»  En  général  à  l'égard  de  la  cons- 
titution de  Tangle  interne  de  la  caroncule  et  de  la  situation 
des  points  lacrymaux  il  n'y  a  aucun  anomalie.  2®  Le  pli  est 
un  simple  repli  de  la  peau.  3°0n  trouve  très  souvent  avec 
l'Epieanthus  plusieurs  autres  défauts  naturels  à  l'œil  :  fente 
étroite  des.paupières,  abaissement  de  la  paupière  supérieure. 
Une  diminution  dans  les  mouvements  duglobe  de  l'œil,  prin- 
cipalement en  haut.  > 

En  plusieurs  points  les  cas  que  j'ai  traités  sont  d'accord 
avec  le  passage  que  je  viens  de  citer  mais  en  d'autres  aussi 
ils  difTèrent. 

Dans  les  deux  cas,  le  dos  du  nez  était  peu  élevé,  princi- 
palement «uhez  le  premier  sujet  dont  les  deux  orbites  étaient 
très  rapprochées.  L'affection  ne  présentait  ici  aucune  autre 
singularité;  le  bulbe  était  en  partie  recouvert  d'un  pli  de  la 
peau  qui  cachait  les  points  lacrymaux;  l'angle  interne  et  la 
caroncule  restaient  normaux. 

Chez  la  seconde  personne,  au  contraire,  ce  pli  de  la  peau 
n'existait  pas.  L'angle  interne  était  cependant  très-obtus,  le 
bord  libre  touchant  presque  la  cornée.  Les  points  lacrymaux 
se  trouvaient  en  conséquence  un  peu  plus  renversés  au  de- 
hors que  normalement.  Les  paupières  étaient  abaissées,  leur 
fente  étroite  et  je  ne  puis  dire  sûrement  si  la  mobilité  en  haut 
était  restreinte. 
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On  ne  trouvait  ni  microphthalmie  ni  aucune  autre  ano- 
malie. 

L'aspect  de  l'individu  était  singulier.  Lorsqu'il  regardait  de 
c6té  la  moitié  de  la  cornée  se  cachait  derrière  l'angle  interne. 
Cette  singularité  d'aspect  était  augmentée  par  la  forme  du 
nez  dont  la  racine  était  très  basse  et  le  bout  obtus  avec  des 
narines  fort  étroites. 

Dans  le  premier  cas  les  paupières  et  les  mouvements  du 
bulbe  étaient  normaux;  ses  deux  plis  disparaissaient  lorsque, 
avec  le  doigt,  on  formait  un  pli  longitudinal  sur  le  dos  nasal. 
Les  deux  opérations  consistèrent  à  enlever  un  morceau  ellip- 
tique de  la  peau  à  axe  longitudinal,  au  dessus,  par  conséquent, 
de  In  racine  du  nez.  Dans  les  deux  cas  il  y  eut  amélioi-ation 
considérable  et  guérison  parfaite. 

La  méthode  opératoire  que  j'ai  employée  est  celle  recom- 
mandée par  Von  Ammon  et  dont  le  professeur  Von  Arlt  n'a 
pas  trouvé,  les  résultats  satisfaisants. 

Von  Arlt  recommande  de  remplacer  ce  procédé  opératoire 
par  l'excision  du  pli  vertical.  Cette  méthode  que  j'aurais  pu 
suivre  dans  un  des  deux  cas  que  je  viens  de  citer  â  l'incon- 
vénient de  donner  deux  cicatrices  au  lieu  d'une  puisque 
généralement  l'épicanthus  est  double.  Elle  ne  peut  être  du 
reste  conseillée  d'une  manière  générale.  En  effet,  chez  un 
de  mes  deux  malades,  l'épicanthus  ne  provenait  pas  de  plis 
mais  d'une  dislocation  en  dehors  de  l'angle  interne  un  peu 
déformé.  D'  Lyder  Borthen. 


MELANO-SARGOME  DE  LA  PAUPIERE 

EXTIRPATION,  GUÉRISON 
Par  le  doetear  Ag^atlar  BLAIVCH 

Lorsque  les  néoplasies  qui  siègent  dans  le  globe  même  de 
l'œil  ont  une  tendance  à  envahir  les  parties  voisines,  elles 
sont  fréquemment  envahies,  à  leur  tour,  par  des  dépôts  pig- 
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mentâires«  Hais  la  pigmentalion  des  tumeurs  extra-oculaires 
est  beaucoup  plus  rare  ;  aussi,  avons-nous  cru  devoir  rap- 
porter l'observation  suivante  où  il  s'agit  d'un  sarcome  méla- 
nique  de  la  conjonctive  palpébrale. 

Observation.  —  Madame  H.  E,  âgée  de  56  ans,  blanchis- 
seuse» d'assez  bonne  constitution,  estinscriteà  laclinique  du 
docteur  Galezowski  le  17  août  1882  au  numéro  77  427  du 
registre  général  des  malades. 

Chargé  de  prendre  l'observation,  nous  apprenons  qu'il 
n'y  a  dans  ses  antécédents  rien  en  rapport  avec  sa  maladie 
actuelle;  elle  nous  raconte  qu'à  l'âge  de  22  ans,  elle  a  été 
atteinte  de  varices  aux  cuisses  qui,  après  une  assez  longue 
durée,  guérirent  par  des  cautérisations. 

A  cette  époque  (10  ans  auparavant)  remonte  le  début  de 
l'afTeclion  oculaire.  Elle  commença  par  un  petit  point  noir 
placé  au-dessous  de  la  prunelle  et,  qui  ressemblait  à  une 
ordure.  Cette  taie  disparut  sans  traitement,  mais  un  an  après 
il  se  forma  une  grosseur  dans  l'angle  interne  de  l'œil  (caron- 
cule) du  volume  d'un  grain  de  chenevis,  qui  fut  enlevée  avec 
des  ciseaux.  Quatre  mois  après  cette  opération  apparurent  les 
premiers  symptômes  de  l'affection  qui  l'amène  maintenant 
à  la  clinique. 

État  actuel.  Symptômes  anatomiques.  —  Côté  malade,  le 
droit.  La  paupière  supérieure  n'a  rien  en  apparence,  tout  au 
plus  est-elle  un  peu  saillante,  mais  en  la  renversant,  on  voit 
une  tumeurplacée  sur  la  conjonctive,  grosse  comme  une  fève, 
étendue  horizontalement,  et  composée  de  deux  noyaux  bien 
définis  placés  obliquement  en  bas  et  en  dehors.  La  base  de  la 
tumeur  mesure,  dans  le  diamètre  horizontal  25"°'  ;  dans  le 
vertical  15"",  et  la  hauteur  prise  dans  le  seas  antéro-posté- 
rieur,  marque  à  peu  près  6"",  au  centre  même  de  lanéopla- 
sie.  Elle  est  comme  imprégnée  dans  tout  son  étendue  de  gra- 
nulations pigmentaires,  beaucoup  plus  accentuées  dans  le 
centre  que  sur  les  bords  de  la  tumeur;  elle  forme  en  ces 
endroits  de  petits  îlots,  d'apparence  diffuse.  La  surface  est 
rugueuse  au  toucher. 

Cette  paupière,  à  cause  de  son  épaississement,  se  trouve 
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abaissée,  tout  en  simulant  une  paralysie  de  la  troisième  paire. 
'  La  conjonctive  qui  entoure  la  tumeur  se  trouve  un  peu 
œdématiée. 

En  comprimant  les  veines  du  voisinage  nous  n'avons  pu 
remarquer  de  changement  dans  le  volume  de  cette  tumeur. 

Absence  complète  de  glandes  qui  puissent  indiquer  une 
généralisation  de  la  tumeur. 

Symptômes  fonctionnels .  —  Larmoiement  très  peu  pro- 
noncé ;  sécrétion  muqueuse;  photophobie  légère,  et  quelques 
troubles  de  la  vue  au  réveil.  Impossibilité  de  relever  la  pau- 
pière. Fond  de  Tœil  normal. 

Avec  le  concours  de  notre  savant  maître,  le  docteur  Gale- 
zowski,  nous  diagnoslicâmes  la  tumeur  d'un  mélano-sarcome 
de  la  paupière  supérieure,  en  nous  basant  dans  notre  diag- 
nostic, sur  les  granulations  pigmentaires,  sur  la  rapidité  de 
développement,  sur  la  récidive,  et  fmalement  sur  l'engorge- 
ment glandulaire. 

L'opération  proposée  à  la  malade  ayant  été  acceptée  fut 
fixée  au  22. 

Opération.  — Les  paupières  furent  renversées  et  écartées 
au  moyen  de  deux  pinces  qui  prenaient  point  de  fixation  sur 
le  bord  libre.  Alors,  à  Taide  de  la  pince  et  du  bistouri,  on  Qt 
l'énucléation  de  la  tumeur  en  incisant  d'abord  la  conjonctive 
dans  le  cul-de-sac  même,  dépassant  de  5"""  les  limites  de 
celle-ci,  et  puis  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival,  le  liga- 
ment large  et  le  muscle  orbito-palpébralde  Sappey,  en  abor- 
dant derrière  le  tarse.  Cette  incision  faite  -en  sens  horizontal, 
on  la  prolongea  des  deux  côtés  pour  disséquer  la  base  d'im- 
plantation de  la  tumeur  en  allant  de  bas  en  haut,  ayant  con- 
séquemment  sectionné  l'attache  du  cartilage  au  tendon  de 
l'orbicuiaire  et  les  prolongements  latéraux  de  l'aponévrose 
de  Cenon,  pour  gagner  par  ce  moyen  la  couche  cellulaire  qui 
se  trouve  placée  entre  le  tasse  et  le  muscle  orbiculaire, 
suivre  la  môme  route  et  finir  l'énucléation  par  le  bord  libre. 
De  cette  façon  on  enleva  tous  les  tissus  atteints  par  le 
processus  et  même  la  couche  de  tissu  sain  qui  l'enveloppait, 
par  crainte  de  récidive. 
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L'hémorrbagie  fui  insigaifiaDte. 

Après  s'être  assuré  qu'il  ne  restait  aucun  débris  de  tissu 
malade,  on  plaça  un  point  de  suture  qui  attachait  la  conjonc- 
tive du  cul-de**sac  au  centre  du  bord  palpébral,  en  faisant 
de  celte  façon  une  espèce  d'autoplastie  par  glissement. 

Après  l'opération  il  existait  une  entropion  assez  considé*- 
rable.  Pansement  antiseptique.  Comme  prescription,  mettre 
souvent  entre  les  paupières  de  la  pommade  de  vaseline. 

Examen  microscopique.  — ^  L'analyse  de  la  tumeur  a 
confirmé  histiologiquement  le  diagnostic  clinique. 

Après  avoir  endurci  la  pièce,  fait  une  coupe  en  sens  perpen- 
diculaire à  la  base  et  l'avoir  moulée  dans  la  glycérine,  j'ai  pu 
constater  :  Avec  un  grossissement  de  30  diamètres  (ocul. 
1  ;  obj.  2,  ancien  0,  Vachet)  :  l""  une  couche  de  fibres  muscu- 
laires (voir  la  figure  ci-jointe)  coupées  en  sens  divers  :  2"*  Le 
fibro-cartilage  tarse  avec  ses  glandes  de  Neibomius  et  ses 
vaisseaux  :  S""  Une  masse  homogène  formée  par  de  la  sub- 
stance finement  granuleuse  de  couleur  rosée  qui  prend  les 
deux  tiers  de  la  préparation  au-dessous  du  cartilage  et  qui 
eMloure  de  petits  vaisseaux  sans  parois  distinctes  :  h^  Dans 
cerf  ains  endroits  cette  masse  est  comme  criblée  par  des  dé* 
pots  du  pigment  en  forme  d'îlots. 

Si  Ton  regarde  maintenant  avec  un  grossissement  de 
500  diamètres  (ocul.  1  ;  obj.  5,  Vachet)  on  remarque  que  cette 
substance  graYiuleuse,  est  composée  exclusivement  par  de 
petites  cellules  embryonnaires  qui  s'avancent  jusqu'au  tarse 
loi-même  dans  son  extrémité  gauche;  mais  les  cellules 
manquent  du  côté  de  la  couche  musculaire.  Ces  cellules  pré- 
sentent trois  aspects  distincts.  Les  unes  sont  semblables  à 
celles  du  tissu  embryonaire  normal;  d'autres  sont  plus 
grandes,  plus  volumineuses  et  avec  des  noyaux  multiples;  ce 
sont  des  cellules  mères  de  Muller  ou  des  micloplascs,  de  Robin. 
Tandis  que  les  premières  ne  mesurent  pas  plus  de  0,006  de 
millimètre,  ces  dernières  arrivent  jusqu'à  0,009  et  0,010. 
Knfin,  les  troisièmes  sont  volumineuses  encore  et  remplies  par 
MïïPi  substance  noirâtre  qui  les  rend  tout  à  fait  opaques;  en 
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se  rapprochant  elles  ont  constitué  les  ilôts  pigmentai res  que 
nous  avons  signalés  déjà. 

On  trouve  enfin,  spécialement  dans  la  périphérie,  quelques 
débris  du  tissu  conjonctival  et  de  petits  noyaux  transparents 
répandus  par-ci  et  par-là,  qui  montrent  leur  plus  haute  ré- 
fringeance  en  changeant  de  foyer. 

Nous  pouvons  conclure  decette  analyse  :  1*  Que  la  tumeur 
a  pris  son  siège  de  développement  dans  la  conjonctive,  de 
laquelle  on  ne  trouve  plus  que  des  débris.  2*  Bien  que  la 
néoplasie  empiète  un  peu  sur  le  tissu  du  tarse,  elle  s'arrête 
au  niveau  du  muscle  orbiculaire.  3°  Ces  noyaux  transparents, 
de  nature  huileuse  qui  pourraient  faire  croire  à  une  dégé- 
nérescence graisseuse  de  la  tumeur,  ne  sont  autres  que  des 
petites  gouttes  échappées  des  glandes  deNeibomius.  ^''Par  la 
forme  ronde  des  cellules;  par  Tabsence  de  tout  autre  élément 
interstitiel,  par  la  présence  des  vaisseaux  sans  parois  propres, 
et  par  l'infiltration  des  élemeuls  pigmentaires,  on  doit  faire 
le  diagnostic  microscopique  d'un  sarcome  à  cellules  rondes. 

Complément, — Six  jours  après  l'opération  la  malade  sortit 
de  la  clinique  entièrement  guérie. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  l'examiner  plusieurs  fois 
depuis  et  nous  avons  pu  remarquer  que  l'entropion  qui  s'est 
manifesté  au  moment  de  l'opération  a  suivi  une  marche 
progressivement  décroissante  ;  et  aujourd'hui,  deux  mois 
après  l'opération,  l'œil  ne  présente  plus  aucune  trace  de 
l'affection. 
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UNE  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologistes  DE  LANGUE  FRANÇAISE.  -  SON  OPPORTUNITÉ. 
VOIES  ET  MOYENS  DE  CONSTITUTION 

En  1879,  lors  du  Congrès  d'Amsterdam,  dans  la  séance  du 
13seplembre,  la  section  d'ophtalmologie  fut  saisie  par  M.  le  docteur 
Martin  (de  Cognac,  actuellement  à  Bordeaux),  d'une  proposition 
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de  constitution  d'une  Société  d'ophtalmologie  de  langue  française. 

Un  Comité  fut  nommé  séance  tenante  pour  préparer  l'exécution. 
MM.  Giraud-Teulon,  Panas,  Gayet,  pour  la  France  ;  Landolt,  pour 
la  Suisse;  Warlomonl,  pour  la  Belgique,  acceptèrent  la  mission 
qui  leur  fut  confiée. 

Ces  honorables  maîtres  hésitèrent  devant  des  difflcultés  d'exécu- 
tion, et  trois  années  se  sont  écoulées  sans  que  la  proposition  de 
M.  le  docteur  Martin  ait  été  renouvelée. 

L'opportunité  reconnue  en  1879  existe  à  fortiori  en  1882. 
Depuis  cette  époque,  peu  éloignée,  l'ophtalmologie  a  reçu  en 
France  une  très  vive  impulsion  qu'atteste  suffisamment  la  création 
de  trois  journaux  d'ophtalmologie  :  les  Archives  d* Ophtalmologie; 
la  Revue  Générale  d  Ophtalmologie  et  la  Revue  dans  laquelle 
parait  cet  article.  Les  chaires  spéciales  de  province  ont  été 
définitivement  constituées  et  outillées;  en  un  mot,  l'ophtalmologie 
française  est,  d'ores  et  déjà,  digne  d'une  grande  nation  civilisée. 

Pourquoi,  après  avoir  emprunté  à  l'Allemagne  ses  institutions 
militaires  et  scientifiques,  hésitons-nous  à  créer  une  Société  à 
l'imitation  de  celle  de  Heidelberg?  Cette  question,  on  se  la  pose 
tout  haut  et  l'on  y  répond  tout  bas.  Je  pense  plus  digne  de  l'aborder 
franchement  en  ayant  soin  d'éviter  tout  ce  qui  pourrait  ressembler 
à  une  personnalité. 

L'ophtalmologie  est  actuellement  représentée  en  France  par 
deux  écoles  :  l'école  Française  qui  se  meurt  et  l'école  Néerlando- 
Allemande  qui  compte  non  seulement  les  étrangers  qui  l'ont  im- 
portée chez  nous,  il  y  a  une  quinzaine  d'années,  mais  encore  la 
presque  généralité  des  jeunes  ophtalmologistes  français.  Les 
étrangers,  qui  ont  importé  en  France  la  bonne  semence,  ont  fait 
pour  la  plupart  de  notre  pays  leur  patrie  d'adoption,  et  c'est  le 
moins  que  nous  considérions  comme  nos  compatriotes  les  hommes 
qui  nous  ont  tenus  sur  les  fonds  baptismaux  de  l'Ophtalmologie.  Ëii 
agir  autrement  serait  ingratitude  et  petitesse  d'esprit,  deux  défauts 
qui  ne  sont  pas  français. 

Ainsi  donc,  en  France,  il  n'y  a  que  des  ophtalmologistes  de 
même  famille. 

D'un  autre  côté,  depuis  la  reconnaissance  officielle  de  l'ophtal- 
mologie, nous  avons  deux  classes  de  praticiens  :  les  professeurs 
litres  et  les  professeurs  ou  praticiens  libres.  Une  pointe  de  jalousie 
anime  quelquefois  ces  derniers  contre  leurs  confrères  privilégiés; 
ceux-ci  y  répondent  souvent  par  un  peu  de  dédain.  Et,  cependant, 
les  uns  comme  les  autres  ont  pour  juge  le  public,  et  leurs  chances 
sont  égales  pour  réussir  à  conquérir  la  clientèle. 

L'indépendance  est  un  levier  aussi  puissant  que  le  titre.  L'indé- 
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pendaace  permet  de  s'adonner  plus  entièrement  à  la  clinique,  le 
titre  entraîne  certaines  obligations  purement  scientifiques  qui  la 
font  négliger.  Los  rivalités  de  professeurs  à  praticiens  libres  peu- 
vent avoir  encore  une  autre  cause  :  plusieurs  ophtalmologistes  ont 
été  déçus  dans  leurs  espérances  lors  de  la  création  des  chaires 
officielles.  Je  ne  doute  pas  qu'une  associât  ion,  où  tous  se  réuniraient 
sur  le  terrain  de  la  science  ou  de  la  clinique,  serait  une  œuvre 
d'apaisement.  On  s'estimerait  en  se  connaissant  mieux.  Chacuo, 
en  outre,  prendrait  dans  la  réunion  une  influence  légitimée  exclu- 
sivement par  l'importance  ou  l'originalité  de  ses  travaux.  La  libre 
discussion  fournirait  en  outre  un  moyen  de  juger  sérieusement  la 
valeur  des  communications.  Combien  de  travaux  restent  lettre 
morte  faute  d'explication  et  d'éclaircissement.  Combien  de  théories 
trop  absolues,  quoique  séduisantes,  seraient  ramenées  à  leur  juste 
valeur  par  la  présentation  des  objections  que  l'on  n'émet  pas  dans 
la  presse  de  peur  d'être  taxé  de  polémiste  et  d*amener  les  échanges 
d'arguments  qui  perdent  tout  intérêt  quand,  paraissant  dans  un 
journal,  ils  ne  sont  lus  qu'à  plusieurs  mois  d'intervalle. 

Le  journal  est  l'organe  de  la  présentation,  la  réunion  est  le  lieu 
de  la  discussion  et  des  éclaircissements. 

J'ai  entendu  émettre  une  objection  contre  les  Sociétés  en  général. 
Elles  suscitent  la  discussion,  mais  on  arrive  toujours  à  ne  pas  s'en- 
tendre. 

Cette  objection  tendrait  vers  la  suppression  de  Tlnstitut,  de  l'Aca- 
démie de  médecine,  des  Sociétés  de  chirurgie,  de  biologie,  etc.,  etc. 
Elle  s'applique  d'autant  moins  à  une  réunion  de  spécialistes  que, 
la  compétence  de  chacun  des  membres  existant,  ils  peuvent  arriver 
à  s'entendre  souvent  ou  tout  au  moins  à  se  comprendre  et  à  tirer 
profit  de  toutes  les  communications  et  de  tous  les  débats. 

L'opportunité  et  l'utilité  étant  admises,  comment  créer  une  asso- 
ciation des  ophtalmologistes  de  langue  française? 

Deux  procédés  se  présentent  :  nommer  une  Commission  ad  hoc 
et  attendre  le  résultat  de  ses  efforls.  La  chose  a  été  tentée  par  le 
Comité  élu  au  Congrès  d'Amsterdam  ;  ses  efforls  n'ont  malheureu- 
sement pas  abouti.  Cherchons  donc  une  solution  dans  l'initiative 
privée,  ce  puissant  levier  trop  peu  employé  chez  nous  qui  attendons 
tout  volontiers  d'en  haut. 

Voici  la  solution  qui,  après  mûre  réflexion,  m'a  semblé  la  meil- 
leure et  que  je  proposerais  à  l'approbation  de  mes  confrères.  Si 
quelqu'un  d'entre  eux  trouve  mieux,  je  suis  tout  disposé  à  retirer 
mon  projet  et  à  accepter  le  sien  : 

l"»  L'Âssocialion  des  ophtalmologistes  de  langue  française  est 
ouverte  à  tous,  et  convie  plus  spécialement  les  ophtalmologistes  de 
langue  latine  ; 
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"i^  Elle  se  réunit  annuellement  à  Paris,  dans  la  dernière  semaine 
de  janvier  ; 

S^'Eile  adopte  provisoirement  les  statuts  de  la  Société  de  Heidel- 
berg,  qu'elle  pourra  modifier  après  sa  constitution; 

4'  Les  adhésions  peuvent  être  adressées  dès  à  présent,  au  bureau 
de  ce  journal  qui  en  fera  paraître  la  liste; 

S*"  La  Société  sera  constituée  à  Tépoque  de  la  réunion  fixée,  dès 
qu'il  sera  parvenu  25 adhésions; 

G""  Le  chiffre  de  la  cotisation  annuelle  sera  établi  lors  de  la  pre* 
mière  réunion. 

Il  me  reste  à  prendre  un  à  un  chacun  des  articles  età  en  justifier 
la  teneur. 

La  Société  doit  être  ouverte  à  tous,  cela  s'impose.  D'honorable 
confrères  m'ont  dit  :  Vous  allez  vous  exposer  à  vous  rencontrer  avec 
des  personnalités  tapageuses  et  peu  scientifiques,  pour  ne  pas  dire 
davantage;  votre  société  ouverte  va  exclure  les  plus  honnêtes  et  les 
plus  sérieux.  Mais,  ai-je  répondu,  vous  avez  l'exemple  de  l'asso- 
ciation Française  pour  l'avancement  des  sciences;  elle  estlargement 
ouverte  à  tous,  même  aux  intrus  ;  qui  y  trouve  à  redire?  on  taxerait 
de  pruderie  le  savant  qui  hésiterait  à  y  entrer  sous  le  futile  pré- 
texte que  tout  le  monde  peut  en  être.  Et  qui  niera  le  rôle  essen- 
tiellement scientifique  et  moralisateur  même,  de  cette  association? 

Le  temps  n*est  plus  où  l'on  faisait  des  associations  fermées.  Les 
jeunes  et  les  plus  vivaces  en  même  temps  sont  largement  ouvertes. 
Que  nous  importe  d'ailleurs  que  le  docteur  X.,  qui  est  un  homme 
de  talent,  soit  accusé  de  charlatanisme? 

Nous  ne  sommes  pas  tenus  de  l'imiter.  Nous  lisons  ses  écrits. 
Pourquoi  n'entendrions-nous Jpas  ses  communications,  pourquoi  ne 
lui  ferions-nous  pas  à  haute  voix  les  objections  que  nous  faisons 
in  petto. 

Une  Société  d'ophtbalinulogie,cette  jeune  branche  de  la  médecine, 
ne  peut  être  qu'ouverte  largement  à  tous. 

La  réunion  annuelle  n'a  pas  besoin  d'être  défendue  ;  toutes  let 
associations  qui  réunissent  des  membres  éloignés  les  uns  des  autres, 
sont  annuelles.  Quant  au  siège  de  la  Société  et  à  l'époque  de  ses 
réunions,  je  choisis  de  préférence  la  fin  de  janvier,  parce  que  l'hiver 
est  le  Dieu  qui  nous  crée  des  loisirs  :  en  janvier,  nous  pouvons  tous 
abandonner  pour  quelques  jours  les  malades,  car  tes  malades  nous 
abandonnent,  ou  peu  s'en  faut.  Les  affections,  et  surtout  les  opé- 
tions  des  yeux,  font  relâche.  Nos  confrères  de  Paris  pourront 
facilement  assister  à  nos  séances.  Ceux  de  la  province  quitterons 
volontiers  leur  résidence  pour  venir  passer  quelques  jours  à  Paris, 
qui  leur  offre,  en  dehors  du  côté  scientifique,  des  ressources  de 
toutes  sortes  pour  leurs  achats  on  réparations  d'instruments,  pour 
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leurs  emplettes  de  librairie,  pour  les  distractions  intelligentes.  Tout 
ophtalmologiste  provincial  est  moralement  et  matériellement  tenu 
à  un  voyage  annuel  à  Paris. 

Choisir  Tété,  céderait  gêner  les  membres  français  de  la  Société 
de  Heidelberg;  ceux  qui  font  partie  de  TÀssociation  française;  et 
puis  Tété  est  Tépoque  des  saisons  thermales  des  villégiatures,  de 
la  chasse,  autant  de  causes  d'empécliement  qui  n'existent  point  en 
hiver. 

L'adoption  provisoire  des  Statuts  de  la  Société  de  Heidelberg,  est 
une  garantie  de  succès  qui  n'engage  en  rien  l'avenir,  puisque  la 
porte  est  ouverte  à  la  révision. 

Les  adhésions  seront  envoyées  au  bureau  du  journal  :  je  n'ai  pas 
l'honneur  de  connaître  personnellement  M.  le  docteur  Armaignac, 
c'est  dire  que  je  ne  défends  pas  un  intérêt  de  clocher.  Notre  hono- 
rable confrère  m'a  demandé  par  lettre  ma  collaboration  ;  je  la  lui 
ai  donnée  pour  ce  qu'elle  vaut,  peu  de  chose;  mais  en  y  mettant 
comme  condition  qu'il  publierait  cet  appel.  Il  est  tout  naturel  que 
l'organe  qui  prend  l'initiative  reçoive  les  adhésions. 

Le  nombre  de  25  adhérents  me  semble  suffisant  pour  la  constitu- 
tion de  notre  Société.  S'il  est  atteint  d'emblée,  il  ne  tardera  pas  à 
être  dépassé.  J'estime  à  80  le  nombre  des  ophtalmologistes,  sans 
sortir  de  France.  En  ajoutant  la  Suisse,  la  Belgique,  quelques  con- 
frères Italiens  et  Espagnols,  nous  pouvons  estimer  à  100  le  nombre 
des  membres  que  comptera  plus  tard  l'Association. 

Quantau  chiffre  de  la  cotisation,  il  ne  saurait  être  fixé  à  l'avance. 
Il  appartient  à  la  réunion  de  l'établir.  Il  sera,  du  reste,  comme  à 
l'Association  française,  rendu  pour  ainsi  dire  en  une  brochure  de 
comptes-rendus.  Ce  chiffre  ne  saurait  être  élevé. 

Pour  terminer  d'une  façon  pratique,  j'invite  nos  confrères  à  dis- 
cuter sans  retard  ce  projet,  à  émettre  le  leur  s'ils  trouvent  une 
solution  meilleure,  et,  dans  le  cas  où  ils  approuveraient  le  nôtre,  à 
envoyer  immédiatement  leur  adhésioa. 

Nous  aurions  ainsi  la  double  satisfaction  de  nous  trouver  bien- 
tôt réunis,  et  d'avoir  rempli  un  devoir  vis-à-vis  de  notre  chère 
ophtalmologie  (*). 

Clennont,  26  septembre  1882.  D''  Chibret. 

{Revue  d'oculistiqtief  septembre  1882.) 

Nous  espérons  que  l'appel  de  M.  Chibret  sera  favorablement 
accueilli.  Nous  félicitons  notre  confrère  de  son  initiative  et  nous 
nous  empressons  d'envoyer  notre  adhésion  à  son  projet  : 

(D' Parent.) 

Confiés  mëdieai  de  séviUe.  Le  Congrès  médical  réuni  àSéville, 
au  mois  d'avril  dernier  a  consacré  trois  séances  à  l'ophtalmologie. 
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Les  principaux  trataux  sont  dus  aux  docteurs  Osio,  Chiralt,  Aycart 
et  Pena.  On  a  eu,  de  plus,  un  rapport  du  docteur  Carreras  Arago,  lu 
par  le  secrétaire  du  Congrès  sur  le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus 
exact  pour  déterminer  le  daltonisme.  Le  docteur  Osio  s'est  occupé 
spécialement  de  la  névrotomie;  et  il  a  tâché  de  démontrer  que  les 
nerfs  ciliaires  servant  de  voie  de  communication  à  l'inflammation^ 
ce  sont  eux  seulement  que  Ton  doit  sectionner  dans  la  névrotomie. 
Il  recommande  ;donc  l'énucléation  dans  l'ophtalmie  sympathique 
proprement  dite,  réservant  la  névrotomie  ciliaire  pour  les  cas  oui! 
y  a  irritation  sympathique  seulement. 

Le  docteur  Osio  a  également  présenté  un  nouveau  procédé  pour 
l'opération  du  staphylôme  total  opaque  de  la  cornée. 

Le  docteur  Chiralt  a  lutin  mémoire  sur  le  moyen  de  combattre  le 
strabisme  chez  les  enfants  jusqu'à  l'âge  de  sept  ans.  L'auteur  préco- 
nise l'oclusion  de  Tœil  sain,  mais  d'une  manière  intermittente.  Par 
ee  procédé  du  docteur  Chiralt  a  obtenu  la  guérison  de  sujets  dont 
l'affection  datait  d'une  période  variant  entre  deux  semaines  et 
deux  ans. 

Par  l'expérience  tirée  de  sa  pratique,  l'auteur  établit  les  conclu- 
sions suivantes  : 

l""  La  ténotomie  n'est  pas  indiquée  dans  tous  les  cas  de  strabisme; 

S'' Dans  le  cas  où  l'opération  est  indiquée;  elle  suffit  rarement 
pour  guérir  le  malade  au  double  point  de  vue  anatomique  et  physio- 
logique ; 

3*"  Il  faut  quelquefois  faire  précéder  l'opération  et  toujours  la 
faire  suivre  de  gymnastique  oculaire  :  emploi  de  verres  prismatiques, 
du  stéréoscope,  etc.  Le  docteur  Osio  ajoute  qu'il  reconnaît  deux 
sortes  de  strabisme. 

Le  strabisme  congénital  et  le  strabisme  qui  naît  quand  l'enfant 
commence  à  fixer  les  objets.  Il  considère  la  ténotomie  comme  né- 
cessaire et  il  ajoute  aux  moyens  indiqués  par  le  docteur  Chiralt 
l'emploi  de  Tatropine  qui  paralyse  l'accommodation. 

Résumé  extrait  de  la  Crônica  optalmologica  du  22  avril  dernier. 

D'  Aguilar. 

Association  française  pour  l'avaneoment  des  selenees.  — 

Congrès  de  la  Rochelle,  — L'ouverture  de  la  onzième  session  de  l'As- 
sociation française  a  eu  lieu  le  24  août  par  un  remarquable  dis- 
cours de  son  président,  H.  Janssen,  directeur  de  l'Observatoire 
astronomique  de  Meudon,  sur  les  progrès  immenses  réalisés  danis 
l'astronomie  depuis  les  premières  découvertes  de  Galilée  jusqu'à 
nos  jours,  où,  grâce  à  la  photographie,  grâce  à  la  rapidité  avec  la- 
quelle on  obtient  des  impressions  du  soleil,  la  plaque  photogra- 
phique deviendra  bientôt  c  la  véritable  rétine  du  savant  ). 
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M.  Dor,  maire  de  la  ville,  a  souhaité  la  bienvenue  aux  membres 
du  Congrès;  puis  M.  Trélat,  secrétaire  général  adjoint,  dans  un 
récit  humoristique  vivement  applaudi,  a  non  seulement  fait  l'his- 
toire du  Congrès  tenu  Tan  dernier  à  Alger,  mais  encore  a  décrit  les 
villes  traversées  par  les  membres  de  TAssociation. 

A  la  séance  du  25  août,  le   docteur  Dransart  a  présenté  au 

Congrès     une     étude     sur     le     nyslafnnas     et    l'kémérftlople 

choB  les  minears. — M.  Dransart  fait  les  conclusions  sui- 
vantes : 

1°  Le  nystagmus  des  mineurs  est  une  parésie  des  organes  éléva- 
teurs de  Tœil  (muscles  et  nerfs  tout  à  la  fois),  parésie  produite  par 
la  fatigue  des  élévateurs  occasionnée  elle-même  par  le  travail  dans 
les  veines  peu  élevées  et  les  galeries  basses.  Cette  parésie  est  indé- 
pendante d'une  lésion  cérébrale  du  système  nerveux  ainsi  que  de 
tout  vice  de  réfraction  ; 

2"^  L'atonie  générale,  Tanémie  et  le  défaut  d'éclairage  sont  des 
facteurs  secondaires  importants,  mais  non  essentiels  à  la  production 
du  nystagmus  des  mineurs  ; 

.  3<>  Il  existe  chez  les  mineurs  une  héméralopie  intimement  liée  au 
nystagmus,  mais  qui  peut  exister  indépendamment  de  cette  affec- 
tion; 

4^^  Le  nystagmus  des  mineurs  est  une  affection  curable  ;  il  ne  peut 
et  ne  doit  pas  être  considéré  comme  un  cas  d'exemption  absolue  du 
service  militaire^  ainsi  que  l'auteur  en  a  vu  un  exemple  il  y  a 
peu  de  temps  encore. 

Séance  du  26  août.  —  De  l'oxpérleaee  de  Schelaer  eavi- 
■ag^ée  dans  ses  rapports  avec  la  théorie  de  l'aecommodatlon. 

—  Dans  sa  communication,  M.  Prompt  dit  que  les  preuves  em- 
.  prunlées  à  l'expérience  de  Scheiner  pour  établir  l'existence  de 
l'accommodation  reposent  sur  une  observation  incomplète.  Les  dou- 
bles images  observées  de  près  quand  l'œil  s'accommode  pour  Té- 
pingle  la  plus  éloignée  tiennent  à  la  dilatation  de  la  pupille;  celles 
qu'on  observe  dans  le  cas  opposé  tiennent  à  la  polyopic  occasionnée 
par  la  couche  liquide  qui  se  répand  sur  la  cornée. 

Traltemeat  de  la  néntuirlte  ch«B  les  enfaats.  —  M.  VOVARD 

(de  Bordeaux)  donne  neuf  observations  de  guérison  de  méningite. 
Cinq  des  enfants  traités  par  la  médication  qu'il  préconise  ont  été 
Yus  par  d'autres  médecins  qui  ont  porté  le  même  diagnostic  que 
lui.  Voici  en  quoi  consiste  cette  médication  : 

Aussitôt  le  diagnostic  de  méningite  posé,  il  prescrit  l'iodure  de 
potassium;  il  fait  raser  la  tête  de  l'enfant  et  répandre  sur  le  cuir 
chevelu,  à  l'aide  d'un  petit  pinceau,  une  légère  couche  d'huile  de 
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croton  tiglium,  puis  il  applique  une  calotte  de  toile-Dieu  pour  éviter 
l'absorption  de  l'huile  par  les  draps.  Ce  pansement  est  renouvelé 
trois  fois  par  jour  jusqu'à  ce  que  Ton  obtienne  une  éruption  pus- 
tuleuse abondante.  Alors  on  cesse  l'huile  de  croton  tigiium. 

11  fait  ensuite  coudre,  dans  un  petit  bonnet,  afin  d'éviter  leur  dé- 
placement, des  feuilles  de  poirée  qu'on  recouvre  de  pommade  de 
sainbois,  et  ce  petit  bonnet  est  mis  sur  la  tête  de  l'enfant. 

Il  obtient  ainsi  souvent  une  suppuration  abondante  et  prolongée 
à  laquelle  il  attribue  particulièrement  la  guérison  de  ses  malades. 

Il  insiste  beaucoup  sur  ce  point  que,  pour  obtenir  des  guérisons, 
on  doit  chercher  à  obtenir  la  suppuration  dès  le  début  de  la  ma- 
ladie et  l'entretenir  jusqu'à  ce  que  le  malade  n'inspire  plus  d'in- 
quiétude. 

La  fréquence  relative  des  guérisons  de  cette  maladie  lui  fait  con- 
clure que  dans  un  grand  nombre  de  cas  la  méningite  des  enfants 
n'est  pas  de  nature  tuberculeuse,  mais,  le  plus  souvent,  le  résultat 
de  localisations  strumeuses^sur  les  méninges. 

Il  y  a,  selon  lui,  des  méningites  strumeuses,  lymphatiques  ou 
scrofuleuses,  comme  il  y  a  des  arthropathies  scrofuleuses,  des  oph- 
ihalmies  lympathiques. 

C'est  pour  cela  qu'il  donne  à  la  maladie  le  nom  de  méningite 
des  enfants,  ne  voulant  pas  la  qualifier  de  méningite  tuberculeuse, 
granuleuse,  etc.,  parce  que  ces  diverses  nominations  pourraient 
consacrer  des  erreurs. 

Trois  processus  morbides  principaux,  selon  lui,  peuvent  déter- 
iTiiner  la  méningite  des  enfants  : 

1^  Le  processus  inflammatoire,  qui  peut  résulter  d'une  insola- 
tion, d'une  contusion  du  cerveau;  d'une  excitation  par  action  ré- 
flexe, comme  celle  qui  résulte  du  travail  de  la  dentition,  etc.; 

"^^  Le  processus  strumeux,  lymphatique  (c'est  le  processus  qui 
détermine  le  plus  grand  nombre  de  méningites)  ; 

3^  Le  processus  tuberculeux. 

Les  deux  premières  formes  de  méningite  sont  assez  souvent 
curables  avec  un  traitement  énergique. 

La  dernière  est  peut-être  toujours  incurable. 

M.  René  Le  Clerc  se  demande  s'il  s'agit  bien  de  méningite  dans 
les  faits  rapportés  par  M.  Vovard  et  rapporte  l'observation  d'un  en- 
fant considéré  comme  atteint  de  méningite  tuberculeuse,  tandis 
qu'il  n'avait,  en  réalité,  qu'une  fièvre  décroissance,  laquelle  guérit 
très  rapidement.  L'enfant  avait  grandi  de  9  centimètres  en  huit 
jours. 

M.  DuPLOUY  croit  que  les  faits  du  genre  de  celui  que  vient  de 
mentionner  M.  Le  Clerc  sont  plus  nombreux  que  l'on  ne  pense,  et 
rapporte  aussi  un  cas  de  fièvrede  croissance  prise  pour  une  ménin- 
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gite  par  cinq  médecins  et  guérie  en  quelques  jours  par  le  chloral. 

H.  VovARD  répend  que  les  observations  relatées  dans  son  mé- 
moire sont  bien  des  faits  de  méningite  dont  révolution  a  duré  plus 
de  quinze  ou  dix-buit  jours.  Dans  trois  cas,  il  y  avait  paralysie. 

H.  HusGRAYE  Clat  cito  aussi  le  fait  d'un  enfant  de  douze  ans  qui 
présente  le  tableau  classique  de  la  méningite  tuberculeuse,  restant 
dans  un  état  presque  comateux  pendant  dix  ou  douze  jours,  gué- 
rissant pour  ainsi  dire  sans  aucun  traitement. 

Séance  du  28  août.  S«r  l»  dlstrlbatloa  de  1»  calarmcte 
dÊkmm  1a  rég^oa  ijoanaise.  —  H.  Gatet,  professeur  à  la  faculté 
de  médecine  de  Lyon,  voulant  étudier  l'étiologie  de  la  cataracte,  a 
commencé  par  établir  le  rapport  des  cataractes  à  la  population  en 
consultant  le  registre  d'inscription  de  THôtel-Dieu  de  Lyon  qui 
mentionne  à  peu  près  tous  les  cas  qui  se  produisent  dans  la  région 
lyonnaise.  Cette  région  comprend  les  départements  du  Rhône  el 
de  la  Loire,  aiosi  qu'une  partie  de  ceux  de  1  Ain,  de  la  Haute-Loire, 
de  Saône-et-Loire,  de  l'Isère,  de  l'Ârdèche  et  de  la  Dr6me. 

Il  a  dressé  sur  une  carte  de  l'état-major  le  tableau  des  cataractes 
réparties  dans  les  divers  pays  où  elles  sont  nées,  et  il  a  pu  con- 
stater ainsi  d'un  seul  coup  d'œil  que,  sauf  dans  le  bassin  houiller 
de  la  Loire,  la  maladie  est  dans  un  rapport  constant  avec  la 
population,  et  ce  rapport  est  à  peu  près  de  2,  en  dix  ans,  pour 
1,000  habitants,  et  qu'il  ne  varie  pas  selon  la  nature  du  sol,  dans  la 
plaine  ou  dans  la  montagne. 

Les  femmes,  quoique  un  peu  plus  nombreuses  que  les  hommes, 
sont  moins  atteintes  qu'eux  1,54,  au  lieu  de  deux  pour  1,000.  Les 
citadins  sont  moins  disposés  au  mal  que  les  campagnards;  à  Lyon, 
1  pour  1,000  seulement.  Par  contre,  lechiiïredes  cataractes  est  de 
3  pour  1,000  dans  le  bassin  houilier  de  la  Loire,  où  se  trouvent  en 
grand  nombre  des  verreries  et  des  établissements  métallui^iques. 

Quant  à  Tâge,  la  cataracte  débute  à  quarante-quatre  ans  chez 
l'homme,  à  quarante-neuf  ans  chez  la  femme,  et  le  maximum  se 
trouve  à  soixante-huit  ans  dans  les  deux  sexes.  Relativement  aux 
professions,  M.  Gayet  a  constaté  que  l'exercice  assidu  de  l'accom- 
modation ne  prédisposait  pas  à  la  cataracte.  Ce  fait,  ajouté  à  la 
prédominance  du  mal  chez  les  campagnards,  lui  a  fait  se  demander 
si  la  chaleur  rayonnante  ne  pouvait  pas  être  considérée  comme  un 
agent  actif  dans  la  production  de  la  maladie.  Ce  qui  est  certain, 
c'est  l'influence  de  la  chaleur  sur  les  ouvriers  qui  y  sont  soumis, 
notamment  sur  les  verriers. 

En  terminant,  M.  Gayet  sollicite  de  tous  ses  collègues  des  docu- 
ments capables  d'éclairer  cet  important  sujet. 

M.  Verneuil  n  admet  pas  l'influence  de  la  chaleur  et  de  la 
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lumière^  mais  bien  celle  de  la  goutte  et  du  rhiimalisme  ;  la  cata- 
racte, selon  lui,  est  un  trouble  analogue  à  l'athérome  artériel. 

Séance  dui9  août.  —  Considérations  «nr  la  eanse  la  plus 
fré^iacnie   de   céclAé    ches  les  af^lcnlteurs .   —    M.    GEORGES 

Martin  (de  Bordeaux).  La  kératite  à  hypopyon  aurait,  à  son  actif, 
d'après  l'auteur,  dans  les  pays  agricoles,  67  p.  100  des  cas  de 
cécité,  tandis  que  dans  les  villes  la  proportion  ne  serait  que  de 
SàlOp.  100. 

La  fréquence  de  la  kératite  grave  résiderait  dans  la  multiplicité 
des  traumatisroes  et  principalement  dans  le  grand  nombre  de 
maladies  des  voies  lacrymales.  Les  maladies  génératrices  de  la 
cécité  étant  du  nombre  de  celles  qu'on  peut  éviter  ou  qu'on  guérit, 
Tauteur  pense  que  peu  à  peu  cette  infirmité  aura  moins  de  repré- 
sentants parmi  les  villageois. 

Toul  d'abord  pour  prévenir  l'apparition  des  maladies  lacrymales 
on  conseillera  l'usage  de  verres  coquilles  et  de  chapeaux  à  bords 
fortement  rabattus  en  forme  de  cloche  (chapeaux  indiens).  On  évi- 
tera ainsi  les  effets  nuisibles  du  vent,  des  poussières  et  de  la 
réverbération  du  sol,  causes  premières  de  la  plupart  de  ces  ma- 
ladies chez  les  agriculteurs.  Ce  sont  en  même  temps  d'excellents 
moyens  pour  protéger  les  yeux  contre  le  traumatisme. 

L'attitude  du  travailleur  devra  être  moins  inclinée  vers  le  sol. 
Il  évitera  ainsi  la  congestion  des  organes  visuels  et  sera  également 
moins  exposé  à  l'action  de  la  plupart  des  agents  vulnérants  qui 
atteignent  les  yeux  lorsque  le  corps  est  courbé  vers  le  sol.  Dans 
ce  but  il  devra  se  servir  d*outils  à  longs  manches. 

Une  affection  des  voies  lacrymales  est-elle  déclarée  et  le  malade 
se  refuse-t-il  à  l'opération  de  Bowman,  on  lui  signalera  les  dan- 
gers du  moindre  traumatisme  oculaire,  surtout  pendant  la  période 
des  chaleurs,  de  manière  qu'il  prenne  les  précautions  nécessaires 
pour  les  éviter.  On  formulera  un  collyre  antiseptique  dont  il  sera 
fait  usage  particulièrement  dans  le  cas  de  contusion  ou  de  blessure 
en  attendant  les  soins  du  médecin.  Le  collyre  ordinairement  pres- 
crit par  l'auteur  est  le  suivant  : 

^  Acide  salicylique 10  ccnligr. 

Acide  phéniquc 20        — 

Acide  borique 4-  gr. 

Eau  distiUée 100  — 

Filtrez;  pour  bains  oculaires  d'une  durée  de  trois  minutes. 
Enfin  la  kératite  qu'on  a  voulu  éviter  a-t-elle  fait  son  apparition, 
sur-le-champ  elle  devra  être  traitée  de  manière  à  combattre  sa 
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marche  si  rapidement  envahissante.  Appelé  à  temps,  le  médecin 
pourra  souvent  enrayer  le  mal  et  écarter  d'un  des  organes  les  plus 
précieux  un  danger  certain. 

(D'  Galezowski.) 

D«  Inapplication  des  cotirants  eontlans  daas  les  opacités 

du  corps  vitré,  par  Gihaud-Teulon.  —  L'auleur  conclut  ainsi  ; 
pour  apprécier  sainement  la  valeur  thérapeutique  —  ici,  cala- 
îylique  —  du  courant  constant  plus  ou  moins  longtemps  prolongé^ 
dans  les  opacités  vitrées,  il  convient  de  jeter  un  coup  d'œil  rétros- 
pectif sur  les  formes  anatomiques  qui  constituent  ces  altérations. 

Les  opacités  du  corps  vitré,  conséquence  directe  de  rinflamma- 
tion  de  ce  milieu,  résultent  de  la  prolifération  des  cellules  propres 
de  son  tissu,  et  les  formes  qu'elles  présentent  à  ramatomo-patho- 
légiste  répondent  aux  différents  degrés  d'activité  de  cette  prolifé- 
ration. 

Le  premier  de  ces  degrés  s'ofTre  à  nous  dans  un  fin  pointillé  gri- 
sâtre ou  même  noir,  qui,  par  la  prolongation  du  processus  inflam- 
matoire, et  suivant  son  énergie,  atteint  plus  ou  moins  rapidement 
l'une  des  formes  suivantes  : 

La  forme  hypertrophique,  et  à  sa  suite,  les  manifestations  propres 
à  la  néoplasie  du  tissu  connectif  (membranules,  tractus  fibreux, 
ondulés,  entrelacés,  fausses  membranes  caractérisées,  amaspigmen- 
taires,  néoformations  vasculaires)  et  enfin  en  cas  d'extrême  viru- 
lence, la  forme  suppurative. 

Le  processus,  au  contraire,  vient-il  à  languir,  ce  qui  est  le  plus 
habituel,  on  assiste  à  la  production  des  modifications  régi*essives, 
depuis  la  simple  résorption,  souvent  très  rapide,  des  résultats  de  la 
prolifération,  jusqu'aux  résultats  stationnaires  d'une  régression 
plus  lente,  tels  que  paillettes  de  cholestérine,  produits  calcaires  et 
même  osseux. 

Ces  éléments  nouveaux,  à  tous  les  degrés,  le  pus  excepté,  qui 
envahit  plus  ou  moins  vite  toute  l'étendue  de  la  cavité,  peuvent 
occuper  seulement  une  portion  de  cet  espace;  en  d'autres  termes, 
l'opacité  peut  élre  partielle  ou  générale. 

Si  nous  recherchons  maintenant  la  cause  ou  les  causes  de  ces 
inflammations,  nous  leur  reconnaissons  plusieurs  origines. 

Et  d'abord,  elles  peuvent  se  produire  sous  la  seule  influence  de  la 
communication  inflammatoire  se  faisait  par  contiguïté, de  l'inflam- 
mation des  organes  immédiatement  voisins,  et  plus  particulière- 
ment, dans  cet  ordre  d'idées,  comme  le  résultat  d'une  altération 
de  la  nutrition  de  la  membrane  nourricière  de  ce  milieu,  la  cho- 
roïde, et  peut-être  de  Tarbre  vasculaire  rétinien. 

Mais  le  corps  hyalin,  malgré  la  simplicité  de  sa  structure,  peut 
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aussi  s'enflammer  (se  troubler),  sans  la  participation  préalable  des 
membranes  qui  Tenveloppent.  Tout  corps  étranger  qui  y  pénètre 
peut,  par  le  seul  fait  de -sa  présence,  y  faire  naître  un  mouvement 
inflammatoire  qui,  au  point  de  vue  pathogénique  pur,  peut  être 
considéré  comme  spontané  ou  plutôt  autochtone.  Ainsi,  tout  comme 
à  la  suite  de  l'introduction  d'un  petit  corps  étranger  proprement 
Miy  nous  voyons  le  trouble  inflammatoire  naître  dans  le  corps 
hyalin,  par  le  fait  d'une  pénétration  soit  par  déchirure,  soit  par 
exhalation  des  produits  d'un  simple  processus  séreux  ou  séro-albu- 
mineux  ou  séro-fibrineux,  issu  des  membranes  d*enveloppe.  Dans 
le  glaucome,  il  paraît  en  être  ainsi.  Dans  certains  cas,  un  épanche 
ment  sanguin  (généralement  choroidien)  en  est  la  cause.  Nous  ne 
nous  arrêterons  pas  sur  la  gravité  d'une  telle  origine. 

On  trouve  dans  le  travail  cité  ci-dessus,  de  M.  Boucheron,  une 
très  bonne  analyse  de  ces  diverses  conditions  pathogéniques,  et 
nous  adoptons  avec  empressement  la  conclusion  à  laquelle  il  est 
conduit  : 

c  Ce  qui  s'observe  dans  une  attaque  de  glaucome  aigu,  soit 
rétrocédant  spontanément,  soit  à  la  suite  d'une  iridectomie,  nous 
montre  qu'il  peut  exister  dans  le  corps  vitré  une  opacité  très  pro- 
noncée sans  altération  importante  du  tissu  :  la  restitution  d'une 
transparence  parfaite  en  témoigne  évidemment. 

B  Les  observations  de  guérison  rapide  des  troubles  du  corps  vitré 
par  les  courants  continus,  ajoute  M.  Boucheron,  se  rapportent 
probablement  à  des  troubles  analogues,  c'est-à-dire,  sans  altérations 
profondes  portées  à  la  structure  du  corps  vitré.  » 

Nous  sommes  entièrement  de  cet  avis  :  il  est  clair  que  des  pro- 
duits osseux,  calcaires  ou  simplement  fibreux  devront  opposer  aux 
courants  continus,  comme  à  la  plupart  des  moyens  simplement 
résorbants  une  fin  de  non  recevoir  absolue.  Sans  aller  si  loin,  nous 
trouvons  parmi  nos  vingt-quatre  observations  deux  insuccès  complets 
dus  à  une  forme  sans  doute  élevée  de  la  néoplasie  hypertrophique. 

Dans  l'une  de  ces  observations,  à  la  suite  d'un  faible  éclaircis- 
sement dans  le  corps  vitré,  nous  avons  pu  suivrejle  développement 
progressif  de  la  pathogénie  hypertrophique,  et  la  formation  de 
merobranuies,  de  tractus  fibreux  se  fondant  dans  des  productions 
semblables  nées  dans  la  rétine. 

Dans  l'observation  n*  4  de  la  première  série,  même  résultat,  et 
aussi  même  causalité.  Ici  ce  ne  sont  pas  des  membranes  de  nou- 
velle formation,  mais  des  gommes  plus  ou  moins  nombreuses  qui 
apparaissent  dans  les  membranes  profondes;  la  cause,  dans  ces 
deux  cas,  état  syphilitique. 

Par  contre,  nous  attirerons  l'attention  sur  l'efl'et  partiel  sans 
doute,  mais  toutefois  considérable  obtenu  dans  les  observations 
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2  et  9où  le  trouble  du  vitré  reconnaissait  pour  cause  un  décoUeineiit 
brusque  de  la  rétine,  traumatique  dans  l'un  des  cas,  compliquée, 
dans  les  deux  observations,  de  déchirure  de  la  membrane,  d^épan- 
chemenls  sanguins,  dont  Tancienneté  et  l'étendue  devaient  laisser 
peu  de  place  à  Tespoir. 

Dans  aucun  de  ces  cas,  un  résultat  concluant  n*a  exigé  plus  de 
huit  à  dix  applications  des  courants  d'une  durée  de  cinq  à  dix 
minutes  chacune. 

Si  nous  relevons  sommairement  les  causes  prochaines  de  ces 
inflammations,  nous  trouvons  pour  nos  vingt-quatre  cas  : 

Ëpanchements  sanguins  en  cours  d'irido-choroïdite  aiguë . .  t 
Décollements  de  la  rétine  avec  déchirure  de  la  membrane, 

traumatisme  violent,  et,  nécessairement,  épanchement 

sanguin 4 

Décollement  rétinien  avec  déchirure  de  la  membrane  au 

cours  d'une  myopie  aiguë 1 

Attaque  de  glaucome  aigu 1 

Congestions  choroïdienncs  de  la  ménopause 5 

Irido-choroïdite  sénile   consécutive  à  une  extraction  de 

cataracte i 

Congestions  choroïdiennes  sans  cause  définie 2 

Irido-choroidite,  peut-être  sympathique»  avec  athéromes. . .  1 

Résultat  de  fièvre  adynamique i 

Processus  syphilitiques  invétérés 2 

Processus  atrophique  des  nerfs  optiques 5 

Sans  cause  définie f 

ToUl tl 

Si  nous  considérons  Tancienneté  relative  des  cas,  nous  trouvons  : 

Hyalilis  de  formation  récente  et  généralement  subite 5 

D'une  durée  de  six  semaines  à  deux  mois 4 

Ancienne , 8 

Sans  date 7 

Total 24 

Nous  ne  développerons  pas  davantage  Thistoire,  même  résumée, 
de  ces  derniers  cas,  qui  ne  forment  à  nos  yeux  que  des  jalons  poar 
les  observations  ultérieures. 

Nous  conclurons  seulement,  et  croyons-nous,  sans  complaisance 
excessive,  que  : 

Dans  toute  opacité  du  corps  vitré,  quels  que  soient  d'ailleurs  son 
degré  et  son  étendue,  mais  dont  le  développement  n'a  pas  atteint 
les  formes  confirmées  de  Tliypertrophie,  les  courants  continus  cons- 
tants peuvent  être  considérés  comme  le  moyen  thérapeutique  le 
plus  efficace,  et,  ajouterons-nous,  de  l'effet  le  plus  rapide. 
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Et  si  nous  nous  reportons  aux  conclusions  que  peuvent  nous 
offrir  sur  la  thérapeutique  de  cet  état  morbide,  les  auteurs  même 
les  plus  nouveaux,  nous  emporterons  la  conviction  de  Timportance 
de  l'acquisition  faite,  dans  cette  application  de  Télectricité,  par  la 
thérapeutique. 

Nous  espérons  qu'au  point  de  vue  du  mécanisme  physiologique 
de  cette  action,  Télectro-ilynamique  aura  également,  par  voie  de 
conséquence,  un  bénéfice  à  retirer  de  cette  constatation. 

D'  Parent. 

Eflsat  sar  l'enplot  thérapeatlqae  de  l'iodoforme  en  osa- 

iittUqoe,  par  M.  le  D'  Fourgdette.  {Thèse  de  Paris  1882.)  — 
Voici  les  conclusions  de  Tauteur  : 

i""  L'iodoforme  employé  comme  topique  a  une  double  action 
anesthésique  et  cicatrisante  dans  les  affections  oculaires,  en  parti- 
culier dans  les  conjonctivites  survenant  chez  les  scrofuleux,  dans 
les  ophthalmies  blennorrhagiques,  les  dacryocistites  chroniques 
et  les  ophthalmies  purulentes  croupales; 

'^  L'iodoforme  ne  détermine  jamais  d'accidents,  si  Ton  a  soin 
de  débuter  par  des  doses  faibles  qui  pourront  être  augmentées 
quand  on  aura  reconnu  la  tolérance  du  malade  ; 

3«  Dans  quelques  cas  rares  qu'il  est  impossible  de  déterminer  à 
l'avance,  la  douleur  est  exaspérée  ; 

4**  La  forme  pharmaceutique  qui  parait  le  mieux  réussir  est  la 
pommade  à  l'iodoforme  dans  les  propositions  de  1  à  2  grammes 
d'iodoforme  pour  10  gr.  de  vaseline  ; 

5**  Le  mode  d'emploi  de  l'iodoforme  en  oculistique  consiste,  à 
porter,  au  moyen  d'une  sonde  ou  d'un  pinceau  l'agent  thérapeu- 
tique dans  les  conduits  ou  sur  les  surfaces  malades. 

D'  Parent. 

Du  slègfe  cérébral  des  Inuiifes  Aceldeiitelles  ou  consécn* 

tive»,  par  M.  le  D'  Parinaud.  —  Dans  la  séance  du  32  avril 
dernier,  H.  Pouchet  a  fait  à  la  Société  de  biologie  une  intéressante 
communication  c  sur  une  espèce  particulière  d'images  consécu- 
tives d'origine  cérébrale.  >  Il  a  eu  soin  de  distinguer  le  phénomène 
en  question  des  images  consécutives  ordinaires  bien  connues  des 


Je  rappelle  que  les  images  consécutives  ou  accidentelles  qui 
succèdent,  sinon  instantanément,  du  moins  d'une  manière  très 
immédiate,  à  l'impression  d'un  objet,  ont  été  distinguées  en  posi* 
tives  et  en  négatives.  L'image  positive  nous  donne  la  représentation 
de  l'objet  tel  qu'il  est,  avec  conservation  de  l'intensité  lumineuse 
relative  des  différentes  parties. 
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Dans  rimage  négative  tout  est  renversé,  comme  dans  l'épreuve 
négative  d'une  photographie.  Les  parties  claires  sont  obscures,  et 
inversement.  Si  l'objet  est  coloré,  l'image  positive  offre  d'ordinaire 
la  même  teinte  plus  ou  moins  atténuée,  l'image  négative  la  teinte 
complémentaire.  Ces  images  accidentelles  sont  localisées  dans  la 
rétine  'par  tous  les  physiologistes  et,  si  je  ne  me  trompe,  par 
M.  Pouchet  lui-même.  Plateau  *-  les  explique  par  une  série  d'os- 
cillations que  la  lumière  développe  dans  la  rétine  et  qui  la  font 
passer  alternativement  par  des  états  opposés  avant  d*arriver  au 
repos.  Il  admet  une  activité  propre  de  la  rétine  dans  le  phénomène, 
pour  expliquer  certaines  particularités.  D'après  Fechner*,  tous  les 
phénomènes  des  images  accidentelles  trouvent  leur  explication  en 
partie  dans  une  excitation  persistante  de  la  rétine,  en  partie  dans 
une  diminution  de  l'excitabilité.  Helmholtz^  accepte  et  développe 
les  idées  de  Fechner  en  les  rattachant  à  ta  théorie  de  Young  sur  les 
couleurs  et  en  attribuant  un  rôle  important  à  ce  qu'il  appelle  la 
lumière  propre  de  la  rétine.  Dans  son  récent  ouvrage,  Giraud* 
Teulon  ^  propose  une  nouvelle  explication  basée  sur  la  fluorescence 
des  milieux  de  l'œil  et  les  propriétés  du  pourpre  visuel. 

Aucun  de  ces  émînents  physiologistes  ne  semble  avoir  admis  la 
possibilité  d'un  siège  cérébral  pour  ces  images.  Voici  les  faits  qui 
établissent  que  c'est  dans  le  cerveau  et  non  dans  la  rétine  qu'il 
faut  les  localiser. 

A.  Une  image  accidentelle  produite  par  l'impression  d'un  œil 
peut  être  extériorée  par  Vautre,  —  M.  Charcot,  qui  m'a  suggéré 
l'idée  de  ces  recherches,  m'a  en  même  temps  signalé  une  expé- 
rience peu  connue,  qui  est  décrite  en  ces  termes  dans  le  traité  de 
M.  Géclard  :  «  L'impression  d'une  couleur  sur  une  rétine  éveille 
sur  le  point  identique  de  l'autre  rétine  l'impression  de  la  couleur 
complémentaire.  Exemple  :  fermez  l'un  des  yeux,  fixez  avec  l'œil 
ouvert  et  pendant  longtemps  un  cercle  rouge;  puis  fermez  cet  œil, 
ouvrez  celui  qui  était  fermé,  vous  verrez  apparaître  une  auréole 
verte.  *  (P.  863,  édit.  de  1886). 

Ainsi  présentée,  cette  expérience  prête  à  la  critique;  sa  formule 
énonce  même  une  erreur;  mais,  ramenée  à  sa  véritable  signifia 
cation,  elle  renferme  la  démonstration  de  la  proposition  que  je 
viens  d'émettre. 

Pour  bien  nous  rendre  compte  de  la  nature  de  la  sensation  dé- 


1.  Ensai  d'une  théorie  générale  comprenant  Ventemble  des   apparences 
viiuelles  qui  succèdent  à  la  contemplation  d'un  objet  coloré»  Bruxelles.  1834. 
^>  Pogg,  Ann,f  xuv,  xlix.  l. 

3.  Optique  physiologique,  pages  471,  508.  Édition  française. 

4.  La  vision  et  ses  anomalies,  pages  266,  297. 
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veloppëe  dans  Tœil  qui  n'a  pas  été  impressionné,  voyons  d*abord 
ce  qui  se  passe  dans  Tceil  qui  reçoit  l'impression. 

Fermant  l'œil  gauche,  pour  Je  moment  exclu  de  l'expérience, 
nous  fixons  un  cercle  rouge  sur  une  feuille  de  papier  blanc,  ou 
mieux  au  point  tracé  au  centre  du  cercle  afin  de  mieux  immobiliser 
l'œil.  Après  quelques  secondes,  le  fond  blanc,  perd  de  son  intensité 
et  la  couleur  elle-même  s'obscurcit.  Retirant  le  cercle  rouge  sans 
cesser  de  fixer  le  même  point,  nous  voyons  apparaître  sur  le  papier 
l'image  du  cercle  colorée  en  vert  et  plus  claire  que  le  fond  :  c'est 
Vimage  négative.  Ferme-t-on  l'œil,  après  avoir  disparu  un  instant, 
l'image  se  reproduit  avec  les  mêmes  caractères. 

Répétons  maintenant  l'expérience  de  Béclard^  c'est-à-dire  au 
moment  où  nous  retirons  le  cercle,  fermons,  l'œil  droit  impres- 
sionné et  ouvrons  l'œil  gauche  en  fixant  toujours  le  papier.  L'image 
du  cercle  n'apparatt  pas  immédiatement.  Le  blanc  du  papier 
s'obscurcit  tout  d'abord,  et  c'est  seulement  alors  que  l'image  se 
dessine  colorée  en  vert  et  plus  claire  que  le  fond.  C'est  la  même 
image  négative  extériorée  par  l'œil  gauche  non  impressionné, 
avec  les  mêmes  caractères  que  nous  lui  avons  reconnus  dans  l'œil 
droit  qui  a  reçu  l'impression. 

M.  Giraud-Teubn,  qui  a  répété  cette  expérience,  est  arrivé  à  des 
conclusions  senflHables  (N^te  inédite  remise  à  M.  Gharcot). 

On  peut  reproduire  le  même  transfert  avec  l'image  positive  en 
variant  les  conditions  de  l'expérience. 

L'extérioration  de  l'image  accidentelle  par  l'œil  qui  n'a  pas  reçu 
rimpression  implique  forcément  l'intervention  du  cerveau  et,  avec 
une  grande  probabilité,  le  siège  cérébral  de  l'image  elle-même. 
Je  ne  parle  que  de  probabilité,  car,  avec  M.  Béclard,  on  peut 
admettre  par  hypothèse  une  modification  de  la  rétine  non  impres- 
sionnée par  une  sorte  d'action  réflexe  partant  de  l'œil  opposé. 
L'hypothèse  serait  fausse,  ainsi  que  le  démontrent  les  expériences 
•ttivantes. 

B.  Le$  images  accidentelles  qui  suivent  les  mouvements 
intentionnels  de  rœil  ne  se  déplacent  pas  quand  on  dévie  Vaxe 
optique  par  pression  du  globe.  —  Une  des  raisons  qui  ont  sans 
doute  le  plus  contribué  à  la  localisation  des  images  consécutives 
dans  la  rétine,  c'est  que,  si  l'on  promène  le  regard  sur  un  fond 
uni,  gris  de  préférence,  les  images  se  déplacent  avec  l'œil,  tradui- 
sant avec  une  grande  précision  ses  moindres  mouvements.  (Ruete, 
Donders,  Girand-Teulon,  ont  pu  ainsi  les  utiliser  pour  une  étude 
très  délicate  des  mouvements  oculaires.) 

Hais,  par  ua  contraste  bien  remarquable,  ces  images  ne  se 
déplacent  plus  dans  les  mouvements  non  intentionnels  du  globe, 
lorsque,  par  exemple,  on  déplace  l'axe  optique  à  l'aide  du  doigt. 
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Si  l'image  est  extériorée  sur  le  fond,  elle  parait  bien  se  mouvoir  au 
premier  abord ,  mais  il  est  facile  de  se  c(ftiYaincre  que  c*est  Teffet 
d'une  illusion.  C'est  le  fond  et  non  l'image  consécutive  qui  se 
déplace  si  l'écran  est  assez  étendu  pour  embrasser  tout  le  champ 
visuel  et  assez  uni  pour  que  l'on  n'ait  pas  la  sensation  de  son 
déplacement;  l'image  accidentelle  restera  immobile.  Une  épreuve 
non  moins  concluante  résulte  de  l'impossibilité  de  produire  le  dé- 
doublement de  l'image  lorsque  les  deux  yeux  ont  été  impressionnés 
et  que  l'on  dévie  l'un  deux  à  l'aide  du  doigt,  de  manière  à  produire 
la  diplopie  des  objets  extérieurs.  Enfin,  si,  au  lieu  de  projeter 
l'image  accidentelle  sur  un  écran,  on  l'observe  les  yeux  étant 
fermés,  on  remarque  encore  qu'elle  se  déplace  dans  la  direction 
intentionnelle  du  regard,  mais  nullement  dans  les  mouvements 
imprimés  artificiellement  au  globe  de  l'œil.  Est-il  nécessaire  de 
faire  remarquer  que,  si  l'image  avait  un  siège  périphérique  sur  la 
rétine,  cette  différence  dans  les  résultats  obtenus  par  les  deux 
espèces  de  mouvements  n'existerait  pas  ?  Une  image  persistante 
de  la  rétine  doit  se  déplacer  dans  la  déviation  mécanique  du  globe 
aussi  bien  que  dans  les  mouvements  intentionnels,  au  même  titre 
qu'un  scotome  produit  par  une  lésion  de  la  macula. 

Les  images  accidentelles  ont  donc  un  siège  cérébral.  Dans  le  jeu 
normal  des  organes,  elles  sont  entraînées  par  les  points  de  la  rétine 
qui  ont  reçu  l'impression.  Grâce  à  cette  propriété,  indispensable 
pour  que  le  sensorium  ait  la  notion  exacte  de  la  fonction  des 
objets  dans  l'espace,  elles  se  comportent  comme  des  images  réti- 
niennes. D^  Parent. 


Erratum.  —  Dans  le  précédent  numéro,  à  la  page  560,  il  faut 
lire  :  le  professeur  Hirschberg,  de  Berlin,  au  lieu  de  Dublin. 


Le  gérant  :  Germer  Bailuêre. 


MoTTBROz.  Adm.-Direct.  des  Imprimeries  réunies,  B,  Pirtcaux. 
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Par  le  D'  Calsnet  (de  Lille). 

J'avais  presque  achevé  un  travail  particulier  sous  l'intitulé  : 
Du  coup  (Tml  militav^ey  lorsqu'il  me  vint  à  l'esprit  que  je 
pourrais  utilement  étendre  les  idées  qui  s'y  rattachaient  à 
plusieurs  autres  professions  réputées  pour  exiger  plus  spé- 
cialement ce  qu'on  appelle  du  coup  d'oeil.  Ainsi  la  peinture, 
l'architecture,  les  travaux  du  géomètre  et  des  ajusteurs, 
certains  emplois  dans  les  chemins  de  fer,  quelques  fonctions 
dans  la  conduite  des  navires,  enfin  la  télégraphie  sont  réputés 
pour  exiger  de  la  part  de  ceux  qui  s'y  adonnent  des  aptitudes 
visuelles  sans  lesquelles  on  ne  peut  exercer  correctement  les 
professions  qui  en  ont  essentiellement  besoin. 

Sous  ce  litre  :  du  coup  d'ceil  professionnel,  je  ne  recher- 
cherai ni  n'étudierai  les  qualités  toutes  morales  d'intelli- 
gence, d'instruction,  de  caractère  et  d'expérience  qui  con- 
tribuent pour  une  bonne  part  à  procurer  et  à  perfectionner 
ce  qu'on  appelle  ordinairement  le  coup  d'œil,  je  me  bornerai 
à  indiquer  et  à  expliquer  les  qualités  proprement  dites  dont 
le  secours  est  nécessaire  pour  jouir  d'un  bon  coup  d'œil  mé- 
caniquement parlant.  Ce  sujet  est  plus  étendu,  plus  compliqué 
qu'on  ne  le  croirait  au  premier  abQrd,  et  partant  plus  inté- 
ressant et  d'une  utilité  incontestable. 

En  effet,  les  qualités  de  la  vision  sont  nombreuses  et  nom- 
breux sont  aussi  les  défauts  qui  peuvent  résulter  de  l'absence 
de  ces  qualités  ou  de  leur  pei*version.  Les  objets  auxquels 
s'applique  la  vision  dans  les  professions  que  nous  venons  de 
nommer  sont  nombreux  également.  Il  en  est  de  même  pour 
les  avantages  et  les  inconvénients  qui  se  rattachent  à  ces  qua- 
lités et  à  ces  défauts  ;  enfin  les  moyens  de  corriger  les  défec- 
tuosité» sont  multiples,  de  sorte  que  l'étude  que  nous  nous 
proposons  de  faire  a  besoin,  pour  se  présenter  clairement  à 
la  lecture  et  être  menée  à  bonne  fin,  d'une  sorte  de  classe- 
ment  des  questions,  d'une  méthode  que  nous  allons  offrir  de 
suite. 
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Les  qualités  de  la  vision  sont  les  suivantes  :  1''  l'acuité, 
2«  la  portée,  3*  l'étendue,  4*  le  sens  chromatique,  5*  la  vue 
simple,  6°  le  sens  des  dimensions;  7*  celui  de  la  forme;  8" ce- 
lui de  la  distance;  9*  celui  de  la  position  exacte  ;  10"*  celui  de 
l'aplomb  ou  du  degré  d'inclinaison  ;  11°  celui  du  relief  ou  de 
la  perspective;  12°  celui  de  l'égalité  dans  tous  les  sens; 
13"  la  tolérance  lumineuse  ;  14"  la  vision  nocturne  et  diurne; 
15^  la  vision  binoculaire. 

Nous  étudierons  chacune  de  ces  qualités  en  en  donnant  : 
1*  la  déûnition,  2°  l'explication  organo-physiologique  ;  3*  l'u- 
sage avec  les  avantages,  lit  la  défectuosité  avec  les  inconvé- 
nients, 5""  la  correction. 

D'autre  part,  nous  étudierons  les  avantages  et  les  inconvé- 
nients par  rapport  aux  professions  ci-dessus  visées.  Aussi, 
pour  la  profession  militaire,  nous  les  examinerons  dans  leurs 
conséquences  sur  l'instruction,  le  terrain,  le  matériel,  les 
troupes,  la  surveillance,  la  conduite  des  chevaux  et  voitures, 
les  signaux,  le  tir,  l'escrime,  la  discipline,  le  caractère  ;  pour 
la  marine  nous  verrons  la  conduite  des  navires,  et  les  signaux; 
pour  la  peinture,  nous  étudierons  l'effet  de  la  vue  sur  l'ap- 
préciation des  couleurs  et  teintes,  sur  la  direction  et  l'agent 
cément  des  lignes  constituant  le  dessin,  et  ainsi  de  smtepour 
les  autres  professions . 

Nous  n'indiquerons  pas,  de  peur  de  nous  répéter  à  chaque 
chapitre,  les  moyens  correcteurs  au  fur  et  à  mesure  de  cet 
examen  des  qualités  de  la  vision  ;  nous  les  réserverons  pour  la 
fin  de  notre  travail  en  les  présentant  dans  un  spécial  et  der- 
nier chapitre.  Cela  dit,  nous  entrons  de  suite  dans  notre  sujet 
en  suivant  l'ordre  indiqué. 

1*  AcvLiié.  —  C'est  la  qualité  de  vision  qui  permet  de  voir  et 
de  distinguer  nettement  les  choses  extérieures  à  des  distances 
en  rapport  avec  leurs  dimensions. 

Elle  dépend  absolument  de  la  conformation  normsde  et  de 
rétat  intégral  de  l'œil.  Elle  diminue  ou  se  perd  toutes  les 
fois  que  les  membranes  et  humeurs  translucides  ont  pei*du 
leur  transparence,  toutes  les  fois  que  l'œil  se  déforme,  que 
les  éléments  s'altèrent,  que  la  conduction  des  impressions  est 
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arrêtée  ou  que  le  cerveau  la  reçoit  moins  bien  ou  ne  la  reçoit 
plus.  Enfin,  elle  diminue  aussi  par  le  fait  de  circonstances 
extérieures,  telles  que  pluie,  brouillards,  neige,  poussières, 
crépuscule  et  nuit. 

Une  bonne  acuité  visuelle  a  des  avantages  qui  peuvent  être 
estimés  diaprés  les  trois  distances  principales;  c'est*à-dire  de 
près,  à  distance  moyenne  et  de  loin,  de  même  que  d'après 
les  professions  qui  en  ont  plus  spécialement  besoin.  Ainsi, 
pour  les  distances  rapprochées,  eîlepermet,  à  toutes  les  pro- 
fessions, l'étude  et  l'instruction  de  lecture,  d'écriture,  de 
dessin,  la  perception  nette  des  divisions  millimétriques,  des 
cartes  géographiques  et  des  couleurs,  la  préparation  des 
plans  militaires  et  architecturaux,  l'expertise  des  étoffes, 
linges,  harnachements.  Elle  donne  à  l'architecte  et  au  peintre 
la  facilité  de  composer,  dessiner,  au  médecin  d'analyser  tous 
les  signes  physiques,  présentés  par  des  malades  debout,  assis 
ou  couchés,  de  vérifier  toutes  les  parties  visibles,  d'expertiser 
l'attitude,  les  formes,  les  teintes,  le  volume,  en  un  mot  l'état 
de  santé  et  beaucoup  de  signes  de  maladie.  C'est  surtout  pour 
l'examen  médical  des  yeux  qu'une  bonne  acuité  visuelle  est 
indispensable  de  la  part  de  l'expert.  Elle  l'est  aussi  à  l'ou- 
vrier ajusteur,  au  bijoutier,  etc. 

Pour  les  distances  moyennes,  elle  permet  à  tous  les  élèves 
de  suivre  les  démonstrations  au  tableau,  au  militaire  de  pra- 
tiquer le  tir  au  tube,  de  reconnaître  ses  chefs,  de  suivre  les 
exercices,  de  conduire  bêtes  et  voitures  ;  à  Tarchitecte,  de 
contempler  et  de  juger  les  monuments,  au  peintre,  de  saisir 
les  effets  d'un  tableau  sous  les  rapports  de  la  dimension,  des 
couleurs,  du  dessin;  elle  est  beaucoup  moins  utile  au  méde- 
cin que  celle  exercée  de  près,  car  elle  n'indique  guère  que  la 
démarche  et  le  résultat,  pour  l'oreille  et  l'œil,  d'épreuves 
faites  à  distance  de  quelques  pas. 

Pour  les  distances  éloignées,  l'acuité  visuelle  sert  beaucoup 
au  militaire  et  au  géomètre,  moins  à  l'architecte,  au  peintre 
et  au  médecin.  C'est  grâce  à  elle,  en  effet,  que  le  militaire 
dislingue  nettement  le  terrain  de  séjour,  de  manœuvre  on  de 
lutte,  qu'il  reconnaît  de  suite  l'espèce  des  troupes,  l'édat 
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et  l'espèce  des  armes,  les  objets  malériels  tels  que  voitures, 
ballons,  qu'il  peut,  en  garde  ou  en  reconnaissance,  pourvoir 
à  la  surveillance  et  à  la  sécurité,  apercevoir  des  signaux,  pra- 
tiquer le  tir  de  toutes  armes  à  longue  portée,  attaquer,  se 
défendre  ou  se  protéger  de  loin.  Le  géomètre  doué  d'une 
bonne  acuité  de  loin  reconnaît  et  opère  les  subdivisions  du 
terrain,  installe  et  voit  les  points  de  repère,  les  bases  de 
grands  calculs  terrestres.  Au  moral,  une  bonne  acuité  visuelle 
donne  confiance  et  bravoure. 

Les  inconvénients  d'une  mauvaise  acuité  visuelle  sont 
nombreux  dans  ces  différentes  professions  :  ils  sont  pour 
ainsi  dire  à  rebours  des  avantages,  pour  l'instruction  sur  le 
terrain,  le  tir,  la  reconnaissance  des  troupes  et  des  objets,  la 
surveillance,  les  signaux,  la  conduite  des  trains  et  des  navires. 
Elle  rend  le  soldat  timide,  malhonnête,  incertain,  peureux; 
dans  un  chef  elle  compromet  la  sécurité  des  troupes  et  des 
escadres. 

2^  Portée.  —  C'est  la  qualité  de  la  vision  qui  permet  de  dis- 
tinguer nettement  les  objets  éloignés.  On  la  confond  souvent 
avec  l'acuité  qui  en  diffère  parce  qu'elle  peut  être  excellente 
de  près,  quelquefois  même  à  distance  moyenne,  mais  jamais 
de  loin,  tandis  que  certaines  vues  sont  normales  de  loin,  mais 
mauvaises  de  près. 

La  portée  est  la  compagne  assurée  d'une  conformation  nor- 
male de  l'œil;  mais  lorsqu'elle  existe  seule  l'œil  offre  quelque 
défectuosité.  Ainsi,  l'hypermétropie  moyenne  laisse  une  excel- 
lente portée  sans  acuité  rapprochée;  dans  certaines  maladies 
la  portée  reste  seule  ouest  altérée  sans  que  l'acuité  ait  changé. 
Elle  se  perd  lorsque  l'œil  est  myope,  quand  il  est  hypermé- 
trope au  3'  degré,  astigmatique,  altéré  dans  ses  éléments 
réfringents,  transparents,  nerveux;  quand  l'atmosphère  est 
brumeuse,  le  soleil  très  éclatant. 

Les  avantages  de  la  portée  se  rattachent  exclusivement  aux 
besoins  de  la  vision  éloignée.  Ainsi,  pour  le  militaire,  l'ap- 
préciation du  terrain,  la  reconnaissance  des  troupes  ennemies 
et  des  objets  matériels  se  montrant  ou  se  mouvant  au  loin  ;  le 
tir  à  longue  distance,  la  garde  et  la  surveillance,  les  signaux. 
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Pour  le  marin,  la  reconnaissance  des  navires,  des  pavillons, 
des  objets  flottants,  des  bords  terrestres,  des  nuages  orageux, 
des  signaux  colorés  et  autres. 

Les  inconvénients  sont  le  manque  d'aptitude  pour  les  ob- 
servations et  les  œuvres  s'accoraplissant  au  loin.  Quand  la 
portée  se  trouve  diminuée,  le  militaire  est  insuffisant  pour 
les  trois  quarts  des  nécessités  de  son  service;  l'arpenteur,  le 
géomètre,  le  marin  réduisent  forcément  leurs  travaux. 
L'homme  dont  le  sens  visuel  est  ainsi  borné  en  portée  ne 
peut  plus  s'occuper  que  des  études  et  des  applications  de 
petit  volume  et  siégeant  à  une  petite  distance.  C'est  une 
grande  défectuosité  pour  les  professions  que  nous  venons  de 
citer;  elle  est  moindre  pour  le  peintre,  pour  le  médecin, 
pour  l'ajusteur,  le  typographe,  etc. 

L'altération  la  plus  fréquente  et  la  plus  considérable  de  la 
portée,  dans  le  sens  de  sa  diminution,  se  rattache  à  la  myopie  ; 
la  vue  est  alors  bornée  à  un  rayon  peu  étendu,  à  la  percep- 
tion des  choses  tout  à  fait  avoisinantes.  Le  myope  est  princi- 
palement un  homme  de  cabinet,  par  conséquent  d'études 
sur  livres,  cartes,  caractères  fins;  s'il  ne  peut  étendre  sa 
vue  au  moyen  de  lunettes,  il  reste  forcément  borné  à  ces 
occupations  rapprochées  et  à  peu  d'applications  matérielles. 

Dans  l'état  militaire,  les  inconvénients  sont  très  nombreux 
et  très  importants  du  moment  qu'on  ne  perçoit  que  des 
choses  peu  distantes.  Le  terrain  d'exercices,  d'opérations 
et  de  luttes  ne  peut  être  vu;  le  matériel  en  voitures,  cais- 
sons, canons,  aérostats  ne  peut  être  reconnu;  les  personnes 
et  les  bêtes,  les  troupes  d'infanterie  et  de  cavalerie  sont  in- 
distinctes; la  garde  et  la  reconnaissance  sont  impossibles  et 
dangereuses;  la  conduite  des  animaux  et  voitures  est  incer- 
taine; le  tir  est  empêché;  le  combattant  le  tourne  souvent 
contre  des  camarades  ;  les  prescriptions  de  saints,  de  conve- 
nances ne  peuvent  être  observées  ;  le  caractère  et  les  ten- 
dances répugnent  à  tout  ce  qui  est  extérieur,  éloigné  ;  il  de- 
\ient  hésitant,  craintif,  incapable  de  décision  sur  le  terrain  ; 
le  myope  ne  peut  ni  attaquer,  ni  se  défendre,  ni  se  garder; 
il  est  disposé  aux  paniques  parce  qu'il  ne  voit  pas  ou  parce 
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qu'il  se  trompe  sur  ce  qu'il  voit  ;  il  perd  tout  sang-froid,  toute 
sécurité,  toute  tenue;  il  mène  sa  troupe  à  des  attaquesfoUes; 
il  ne  peut  la  préparer  à  la  défense.  Le  marin  myope  est  égale- 
ment incapable  de  faire  un  bon  service,  il  est  même  dange- 
reux; exposé  à  toutes  sortes  de  méprises  comme  à  ne  pas  voir 
ce  qui  importe  pour  les  manœuvres,  les  signaux,  la  conduite 
d'un  navire,  les  signes  du  temps,  la  connaissance  des  enne- 
mis, la  vue  des  iles,  bancs,  côtes,  signaux. 

C'est  donc  exclusivement  l'homme  des  études  de  cabinet, 
des  expertises,  des  ajustements,  du  coloris  et  non  des  effets  à 
distance. 

Il  y  a  malheureusement  beaucoup  trop  de  myopes  dans 
l'armée,  particulièrement  parmi  les  officiers  sortant  des 
écoles  et  surtout  de  l'École  polytechnique  ;  malgré  les  restric- 
tions apportées  à  leur  acceptation,  elle  se  fait  encore  avec 
trop  de  complaisance,  car  aux  inconvénients  militaires  que 
nous  venons  d'énumérer,  il  y  a  plus  tard  à  joindre  ceux  d'une 
diminution  incurable,  ou  même  de  la  perte  de  vision  d'un  œil 
ou  des  deux  yeux  par  des  complications  inhérentes  A  la  myo- 
pie forte. 

Malgré  que  ses  œuvres  soient  rapprochées  el  sollici- 
tent surtout  l'application  de  près  de  tous  les  sens,  le  médecin 
myope  reste  toujours  incomplet  et  insuffisant.  Il  ne  peut  voir 
un  malade  ni  un  conscrit  dans  son  ensemble,  il  ne  distingue 
pas  les  couleurs  peu  prononcées  dans  certaines  maladies  de 
la  peau;  il  se  méprend  et  se  blesse  avec  les  instruments,  il 
est  maladroit  de  ses  mains,  est  gêné  et  gênant  avec  son  en- 
tourage. Il  ne  peut,  à  un  degré  de  myopie,  prétendre  à  faire 
de  l'anatomie,  ni  de  la  chirurgie.  Mais  nous  verrons  plus 
loin  quels  correctifs  on  peut  et  on  doit  opposer  à  cette  infir- 
mité devenue  si  commune. 

4**  Étendue  visuelle.  —  On  appelle  étendue  visuelle  la  facilité 
que  possède  l'œil  de  voir  en  même  temps  en  face  et  autour 
de  lui.  Chaque  œil  a  aussi  un  champ  de  vue  qui  lui  est  propre 
et  qui  au  milieu,  se  mêle  à  celui  de  son  congénère.  En  haut 
il  est  limité  par  le  sourcil,  en  bas  par  la  saillie  de  la  pom- 
mette, en  dehors  par  le  rebord  temporal  el  en  dedans  par  le 
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nez.  Mais  ce  pouvoir  n'a  pas  partout  la  même  acuilé;  vive  au 
centre  elle  se  dégrade  progressivement  vers  la  périphérie. 

L'organe  de  cette  faculté  est  la  rétine  qui  est  beaucoup  plus 
sensible  au  centre  en  raison  de  la  disposition  plus  serrée  de 
ses  éléments  perceptifs  en  un  point  qu'on  appelle  macula  ou 
foyer  central,  éléments  qui  se  disséminent  et  se  raréfient  de 
plus  en  plus  vers  les  confins  périphériques. 

La  défectuosité  de  cette  aptitude,  c'est-à-dire  la  réduction 
à  la  vision  centrale,  ou  à  des  points  plus  ou  moins  éloignés  du 
centre  est  rare  ;  elle  s'observe  cependant  chez  des  individus  à 
malformation  native  de  la  rétine  avec  accompagnement  fré- 
quent d'hypermétropie;  chez  ceux  atteints  de  rétinite  pig- 
mentaire,  d'atrophies  choroïdiennes  disséminées,  d'amblyopie 
toxique,  d'atrophies  progressives  du  nerf  optique;  chez  ceux 
qui  portent  des  lunettes  à  monture  épaisse  et  à  verres  étroits. 
La  plus  iScbeuses  de  ces  diminutions  dans  le  champ  de  vision 
est  nécessairement  celle  qui  atteint  le  centre,  le  foyer  incisif 
des  perceptions.  L'est  à  un  degré  un  peu  moindre  celle  qui 
consiste  à  ne  plus  voir  que  par  en  haut  ;  l'est  encore  moins 
celle  qui  consiste  à  ne  plus  voir  que  vers  la  droite  ou  vers  la 
gauche. 

Les  avantages  de  la  possession  intégrale  du  champ  de  vi- 
sion sont  considérables.  Voir  dans  tous  les  sens  en  un  moment 
instantané  est  extrêmement  utile  dans  la  vie  de  tout  le  monde 
pour  distinguer  d'un  seul  coup  le  monde  extérieur,  les  objets 
agréables,  les  menaces  d'accidents,  pour  se  mouvoir  de  tous 
côtés  sans  se  heurter,  sans  tomber.  Les  inconvénients  se  dé- 
duisent des  avantages  mêmes  qui  n'existent  plus.  Ne  pas  voir 
au  centre  c'est  éprouver  une  diminution  notable  de  l'acuité 
à  toutes  distances,  surtout  de  près  et  sur  des  petits  objets; 
ne  pas  voir  sur  les  confins  c'est  n'avoir  que  des  perceptions 
limitées  en  étendue;  on  ne  peut  se  diriger  sûrement,  ni  juger 
les  monuments,  les  terrains,  ni  conduire  des  voitures,  des 
chevaux  car  on  imprime  de  fausses  directions,  on  ne  voit  pas 
les  obstacles. 

Dans  les  professions,  les  avantages  et  les  inconvénients  sont 
notables.  Le  militaire  qui  ne  voit  pas  nettement  devant  lui  et 
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autour  ne  peut  ni  bien  s'instruire,  ni  bien  viser,  ni  se  trouver 
prêt  à  l'attaque  et  à  la  parade;  il  est  gêné  dans  les  marches 
parce  qu'il  n'aperçoit  pas  bien  le  sol  ;  il  est  toujours  hors  du 
rang  parce  qu'il  ne  voit  pas  son  voisin  de  droite  ou  de  gauche; 
il  ne  distingue  pas,  dans  les  rues,  les  chefs  passant  latérale- 
ment et  ne  peut  mesurer  d'un  coup  d'œil  unique  et  rapide 
toute  l'étendue  du  terrain,  ni  reconnaître  les  dispositions  de 
l'ennemi,  ses  mouvements;  ni  se  garder  contre  des  ruses  de 
flanc.  Lorsque  l'obstacle  à  la  vision  est  central,  les  professions 
d'architecte,  de  géomètre,  d'ajusteur,  de  médecin,  de  peintre, 
sont  entravées  au  point  quelles  deviennent  très  dii&cul- 
tueuses  et  inhabiles. 

4'  Le  sens  chromatique.  —  C'est  l'aptitude  à  reconnaître 
exactement  les  couleurs  et  les  teintes  mêmes  les  plus  atté- 
nuées. L'organe  appréciateur  est  bien  certainement  la  rétine; 
mais  on  ne  connaît  pas  l'élément  de  cette  membrane  qui  est 
chargé  de  la  distinction  chromatique,  ni  le  jeu  ou  modus 
faciendi  de  cet  élément.  En  tous  cas  l'appréciation  exacte  ne 
peut  se  faire  que  quand  la  rétine  est  saine,  l'œil  doué  de  sa 
transparence  et  de  son  pouvoir  réfringent  à  peu  près  normal. 
Toutefois  la  perception  physiologique  des  couleurs  ne  se  fait 
pas  également  pour  toutes  les  teintes  ni  pour  toutes  les  réu- 
nions de  teintes.  Ainsi  le  noir  se  voit  plus  loin  que  le  blanc; 
ces  deux  couleurs  plus  loin  que  le  rouge,  celle-ci  plus  loin 
que  le  bleu,  le  vert,  le  jaune.  D'autre  part,  un  petit  noir  se 
distingue  mieux  sur  un  grand  blanc  qu'un  petit  blanc  sur  un 
grand  noir,  et  les  autres  couleui*s,  mêlées  entre  elles,  se  dis- 
tinguent moins  que  blanc  sur  noir  ou  noir  sur  blanc. 

L'altération  du  sens  de  la  couleur  est  connue  sous  le  nom 
de  daltonisme;  elle  est  de  deux  espèces,  l'une  par  absence, 
l'autre  par  perversion,  l'absence  étant  l'impossibilité  de  dis- 
tinguer une  ou  plusieurs  couleurs  de  la  gamme  chromatique, 
la  perversion  étant  l'erreur  de  prendre  une  couleur  pour  une 
autre. 

Cette  infirmité  de  l'organe  visuel  est  assez  fréquemment 
native,  tantôt  isolée  et  simple,  tantôt  compliquée  d'autres  dé- 
fectuosités telles  que  l'hypermétropie  forte  et  l'héméralopie, 
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ou  de  quelque  affection  toxique  telle  que  le  nicotinismey  Tal- 
coolisme;  ou  organique,  telle  que  Fatrophie  du  nerf  optique. 
Les  couleurs  peuvent  aussi  être  modifiées  par  les  incons- . 
tances  extérieures;  ainsi  les  brouillards  changent  quelquefois 
les  teintes  des  lumières  et  des  objets  :  on  connaît  le  fait  du  so- 
leil rouge,  des  nuages  irisés  ;  en  mer  les  feux  des  côtes  et 
des  navires  apparaissent  parfois,  ou  plus  blancs  qu'ils  ne  sont, 
ou  jaunis,  ou  rougeâtres;  l'éloignement  peut  encore  donner 
lieu  à  des  moditications  ou  à  des  erreurs  de  teintes.  Ainsi,  un 
daltonien  voyait  une  couleur  pervertie  à  une  distance  et  au- 
trement pervertie  à  une  distance  plus  grande.  M.  Paul  Bert 
voit  bleue  au  loin  la  lanterne  verte  des  cars  ou  des  voies  fer- 
rées. L'intensité  ou  la  nuance  de  la  lumière  extérieure  peut 
aussi  modifier  les  couleurs  ;  ainsi  on  ne  juge  pas  les  étoffes  à 
la  lumière  du  gaz  comme  à  celle  du  soleil.  Enfin,  des  teintes 
vives  peuvent  être  si  diminuées  par  Téloignement,  les  pous- 
sières ou  Tombre,  qu'on  ne  les  reconnaît  plus  pour  les  signaux 
des  armées,  des. bateaux,  des  phares. 

Les  avantages  et  les  inconvénients  résultant  de  la  posses- 
sion intégrale  du  sens  chromatique  sont  plus  limités  que  ceux 
des  autres  aptitudes  visuelles  déjà  examinées;  ils  intéressent 
moins  l'état  militaire,  les  professions  de  géomètre,  d'arpen- 
teur, de  médecin,  d'ajusteur,  mais  surtout  la  peinture,  la 
télégraphie  par  signaux  colorés,  les  surveillances  de  chemin 
de  fer  et  des  navires  à  l'aide  de  feux  variés. 

Dans  l'état  militaire,  l'intégralité  du  sens  chromatique  per- 
met de  distinguer  nettement  la  couleur  des  draps,  celle  des 
uniformes  amis  ou  ennemis,  les  signaux  à  l'aide  d'objets  de 
teintes  significatives,  la  robe  des  chevaux;  elle  facilite  le  tir 
sur  cibles.  Pour  ce  dernier  cas  on  a  reconnu  que  le  rond  du 
centre  se  voit  plus  loin  lorsqu'il  est  blanc  sur  noir,  que  quand 
il  est  noir  sur  blanc  ;  c'est  une  indication  pour  améliorer  l'exer- 
cice du  tir  chez  les  militaires.  Dans  la  marine,  l'homme  de 
garde  doit  pouvoir  distinguer,  au  loin  comme  de  près,  la  cou- 
leur des  feux  des  phares,  des  navires  voisins,  celle  des  pavil- 
lons, celle  des  signaux  qui  se  fontàTaide  de  teintes  flottantes, 
sans  quoi  des  erreurs  très  préjudiciables  peuvent  être  com- 
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mises.  C'est  bien  pire  encore  quand  il  s'agit  de  conduire  un 
train  et  de  juger  par  les  signaux  à  feux  ou  à  disques  colorés 
les  avis  communiqués  tout  à  coup  pour  modérer  ou  sus- 
pendre la  marche,  ou  pour  reculer  et  fuir.  Aussi  les  marins 
et  les  e  mployés  de  voies  ferrées  sont-ils  soumis  avec  raison  à 
des  épreuves  portant  sur  l'état  de  leur  sens  chromatique, 
afin  d'éviter  des  méprises  qui  tournent  quelquefois  en  catas- 
trophes. La  médecine  n'a  pas  grand  besoin  de  l'appréciation 
exacte  des  couleurs;  toutefois,  nous  pouvons  dire  qu'un  mé- 
decin s'égarerait  dans  bien  des  appréciations  sur  la  nature 
des  maladies  s'il  ne  reconnaissait  pas  bien  les  teintes  rouges 
des  inflammations  superficielles,  les  taches  cutanées  de  diffé- 
rentes nuances,  les  changements  de  couleur  survenus  à  l'iris, 
les  teintes  cachectiques  de  la  fièvre  paludéenne,  de  l'anémie, 
du  cancer.  Enfin,  la  profession  qui  réclame  le  plus  impérieu- 
sement la  possession  d'un  sens  chromatique  exact  et  déUcat 
est  la  peinture.  A  un  degré  peu  prononcé,  consistant  seule- 
ment dans  un  sentiment  inexact  de  la  nuance,  par  exemple  à 
prendre  le  jaune  pour  le  violet,  le  bleu  pour  le  vert,  ou  à  voir 
tout  avec  une  teinte  jaunâtre,  des  peintres  ont  cependant 
réussi  à  produire  de  fort  beaux  tableaux  ;  on  prétend  que  des 
artistes  célèbres  ont  été  atteints  de  ces  aberrations  chroma- 
tiques. Mais,  lorsque  le  sens  des  couleurs  est  altéré  au  point 
d'être  insensible  pour  certaines  d'entre  elles,  ou  que  l'une 
est  absolument  pervertie,  on  ne  peut  plus  réussir  à  mêler, 
combiner,  agencer  les  teintes,  ni  à  les  rendre  vraies  selon  la 
nature,  ni  selon  l'histoire. 

5**  La  vision  simple.  —  C'est  cette  qualité  de  la  vue  qui  fait 
qu'un  seul  objet  vu  avec  les  deux  yeux  en  même  temps  ne 
parait  pas  double,  mais  unique  ou  simple  tant  de  face  que  de 
côté.  Elle  résulte  de  ce  que  les  deux  yeux  bien  conformés 
fixent  au  même  moment  cet  objet  en  vision  dite  conjugée. 
Cette  qualité  de  la  vue  est  nécessaire  :  1*  pour  ne  pas  voir 
chaque  objet  se  répéter  deux  fois  inutilement  devant  la  vue; 
2"  pour  ne  passe  tromper  sur  la  réalité  de  la  chose  vue; 
3*  pour  ne  pas  avoir  le  trouble  de  visions  superposées.  Ce  sont 
là  les  avantages  de  la  vision  simple.  Dans  la  pratique,  autre- 
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ment  dit  dans  les  professions,  ils  empêchent  les  erreurs,  les 
maladresses,  les  accidents  mêmes,  ainsi  que  nous  le  verrons  à 
propos  des  inconvénients. 

La  vision  double  ou  déplopie,  la  vision  multiple  oupolyopie 
est  celle  qui  perçoit  le  même  objet  deux  ou  plusieurs  fois, 
représenté,  soit  avec  séparation,  soit  avec  superposition  in- 
complète les  uns  sur  les  autres.  Cette  manière  fautive  de  voir 
appartient  le  plus  souvent  aux  deux  yeux  agissant  ensemble, 
*mais  elle  peut  aussi  appartenir  à  un  seul  fonctionnant 
isolément.  Dans  le  premier  cas  elle  résulte  d'une  dissociation 
du  regard,  Tun  des  deux  yeux  fixant  un  objet  et  l'autre  fixant 
à  côlé,  par  suite  de  paralysie,  de  spasme  d'un  muscle  moteur 
de  l'œil,  ou  d'une  pression  latérale  qui  le  dévie  dans  tel  ou  tel 
sens,  en  haut,  en  bas,  de  côté  ;  dans  le  second  cas,  l'œil  est 
atteint  de  quelque  inégalité  de  la  cornée,  d'un  déplacement 
du  cristallin,  d'une  anomalie  prononcée  de  la  réfraction  ou 
d'un  désordre  nerveux  qui  multiplie  les  images  d'un  seul 
objet  en  les  éparpillant. 

Les  inconvénients  de  la  perte  de  Tunité  visuelle,  ou  vision 
simple  sont  nombreux  dans  toutes  les  professions,  car  la  di- 
plopie  introduit,  dans  la  perception  visuelle  de  toutes  choses, 
un  trouble  qui  modifie  considérablement  l'acuité,  la  partie  et 
l'étendue  du  champ  de  vue;  elle  déplace  une  des  perceptions 
en  la  doublant;  elle  cause  une  erreur  de  lieu  ou  de  position. 
Dans  l'état  militaire  elle  confusionne  le  terrain  pour  toutes 
ses  particularités;  elle  double  le  nombre  des  saillies,  des 
dépressions,  des  cours  d'eaux  et  lacs,  des  villages,  des  con- 
vois, des  régiments,  des  points  de  repert.  En  se  trompant  à 
cause  de  l'image  fausse  on  peut  exécuter  une  charge  ou  tirer 
sur  des  ennemis  fictifs;  Tescrime,  la  bastonnade  sont  rendues 
impossibles  par  le  dédoublement  des  armés,  des  lames,  des 
fleurets,  même  parle  doublement  de  l'adversaire.  La  marche 
est  difficile  et  blessante  sur  un  terrain  mal  dessiné,  à  plans 
superposés,  à  inégalités  doublées.  Toutes  ces  erreurs  de 
vision  peuvent  donner  lieu  à  des  résultats  très  fâcheux;  il  en 
est  de  moins  graves  qui  représentent  l'embarras  du  diplo- 
pique  sous  un  autre  rapport.  Un  officier  général  devenu  tout 
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i  coup  diplope  par  paralysie  d'un  muscle  de  Toeil  droit  fut 
obligé,  dans  cet  état,  de  se  présenter  à  une  réunion  solennelle 
d'une  municipalité.  Pendant  le  discours  de  bienvenue  il 
voyait  deux  maires  et  deux  conseils  séparés  l'un  de  l'autre  et 
il  se  demandait  vers  lequel  il  convenait  de  se  tourner  pour 
écouter  avec  bienveillance  et  répondre  avec  à-propos.  II  ne  se 
tira  d'embarras  que  grâce  à  son  oreille  qui  lui  indiqua,  par 
le  son  de  la  voix  de  l'orateur  la  place  du  groupe  vrai. 

Ces  inconvénients  gênent  également  les  professions  que  nous* 
avons  particulièrement  visées,  celles  du  médecin,  de  l'arpen- 
teur, de  l'architecte,  de  l'ajusteur  etc.  ;  nous  en  avons  dit 
assez  pour  qu'on  le  comprenne  :  mais  on  se  figurera  plus 
particulièrement  quelle  gène  extrême  et  quels  accidents  ter- 
ribles peuvent  se  produire  pour  le  conducteur  de  train,  pour 
le  marin  dirigeant  un  bateau,  pour  les  télégraphistes  devant 
faire  ou  interpréter  des  signaux. 

6**  La  dimension  exacte.  —  C'est  la  propriété  de  voir  les 
objets  avec  leur  mesure  exacte,  ni  plus  grande,  ni  plus  petite 
que  dans  la  réalité.  L'œil  sain  et  exempt  de  toute  anomalie  de 
réfraction,  regardant  sans  interposition  de  plaques  réfrin- 
gentes, possède  cette  propriété.  Mais  on  pourrait  dire  qu'aucun 
œil  ne  voit  exactement  cette  mesure  exaae,  car  la  distance,  à 
tous  degrés,  est  une  cause  constante  et  générale  d'erreur 
pour  l'appréciation  des  mesures.  Mais  nous  voulons  parler 
de  cas  plus  prononcés. 

Certains  yeux  sont  naturellement  conformés  de  manière  à 
voir  plus  grand  ou  plus  petit  que  nature  sans  qu'on  puisse 
expliquer  cette  abréviation  par  une  différence  de  structure. 
D'autres  voient  plus  petit  par  suite  d'hypermétropie  ou  de 
myopie;  il  en  est  qui  voient  plus  grand  par  la  même  cause, 
mais  ce  défaut  dépend  alors  de  ce  que  les  sujets  portent  des 
lunettes  mal  appropriées.  Je  connais  une  jeune  fille  qui,  sans 
aucune  anomalie  de  réfraction,  sans  aucune  altération  des 
membranes  ni  des  milieux,  voit  d'un  tiers  plus  grand,  proba- 
blement par  influence  nerveuse.  Un  infirmier  de  visite  de 
mon  service  voyait  plus  petit  d'un  œil  que  de  l'autre;  il  est 
vrai  que  cet  œil  était  myope,  mais  le  verre  correcteur  de  la 
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myopie  ne  rendait  pas  aux  objets  leur  dimension  exacte. 

On  comprend  les  avantages  de  cette  qualité  visuelle  pour  les 
professions  diverses,  car  toutes  sont  intéressées  à  apprécier 
correctement  le  volume  de  tous  les  signes,  de  tous  les  instru- 
ments, de  tous  les  objets.  On  les  comprendra  mieux  en  signa- 
lant quelques  inconvénients.  La  demoiselle  qui  est  affectée  de 
megalopie  ne  sait  pas  exactement  ce  que  c'est  qu'un  centi- 
mètre ;  lorsqu'on  lui  demande  d'en  limiter  un  au  tableau 
ou  sur  du  papier  elle  lui  donne  la  dimension  d'environ  13 
ou  44  millimètres;  elle  se  rend  mal  compte  des  mesures  de 
longueur,  des  figures  de  géométrie;  ses  dessins  sont  toujours 
hors  de  proportions;  en  brodant  elle  fait  des  points  trop  gros  ; 
elle  a  mal  réussi  dans  ses  classes  pour  beaucoup  de  choses 
afférentes  aux  mesures.  C'est  là  un  inconvénient  d'instruc* 
tion,  de  travail  et  de  jugement  qui  s'applique  à  beaucoup  de 
choses  professionnelles. 

Le  militaire  verrait  les  groupes  armés,  les  bataillons,  les 
canons  ennemis  plus  gros  qu'ils  ne  sont  en  réalité,  les  che- 
mins plus  larges,  les  projectiles  énormes;  il  les  croirait  aussi 
plus  rapprochés,  de  même  le  marin,  l'arpenteur,  etc. 

D'  P.    CUIGNET. 


DE  LA  VALEUR  SÉMÉIOLOGIQUE 

DES  PHÉNOMÈNES  VISUELS  CHEZ  LES  CATARàCTÉS 
Par  le  docteur  OAIiBZOlVSKl 

Des  altérations  dans  la  transparence  du  cristallin,  aussi 
petites  et  aussi  peu  marquées  qu'elles  soient,  amènent  in- 
variablement des  perturbations  dans  la  perception  visuelle. 
Quelques-uns  de  ces  phénomènes  sont  en  rapport  du  degré 
d'altération  de  l'organe,  de  la  forme  et  de  la  position 
qu'elle  occupe;  d'autres,  au  contraire,  présentent  des  par- 
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ticularités  tellement  bizarres,  et  si  peu  en  rapport  avec  la 
lésion  elle-mèrae,  qu'on  serait  très  embarrassé  de  s'en 
rendre  un  compte  exact  et  on  serait  tenté  plutôt  de  les  consi- 
dérer comme  une  simple  coïncidence,  que  comme  un  attribut 
de  la  cataracte  elle-même. 

Certainement,  avec  les  moyens  précis,  presque  mathéma- 
tiques de  diagnostic  que  nous  possédons  aujourd'hui  dans 
l'examen  ophtalmoscopique,  la  connaissance.de  ces  divers 
phénomènes  physiologiques  et  fonctionnels  de  la  vision  n'a  pas 
une  grande  valeur;  mais,  au  point  de  vue  scientifique,  cette 
question  mérite  toute  notre  attention,  d'autant  plus  qu^elle 
nous  aidera  jusqu'à  un  certain  point  à  faire  le  pronostic  des 
troubles  visuels  accusés  par  les  malades  et  de  leur  signi- 
fication. 

Nous  avons  vu,  dans  les  précédents  articles,  que  nous 
avons  publiés  sur  la  cataracte,  qu'il  existe  une  très  grande 
variété  d'opacités  cristalliniennes.  Le  trouble  de  la  vue  que 
produisent  ces  opacités,  n'est  pas  toujours  le  môme;  mais 
il  existe  un  certain  nombre  des  phénomènes  qui  s'ob- 
servent à  un  degré  plus  ou  moins  prononcés  dans  toutes  les 
variétés. 

Ces  phénomènes  sont  les  suivants  : 

1*  Mouches  volantes  ou  membranules  mobiles;  S*  Photo- 
phobie;  3°  Irisation  et  des  cercles  (Tarc-en-ciel  autour  (Tune 
flamme;  4*  Diplopie  et  polyopie;  5**  Diminution  de  Vacuité 
visuelle;  6"  Myopie  acquise;  7*  Suppression  de  VaccomO" 
dation;  8*  Persistance  des  images  rétiniennes;  9""  Nystag- 
mus  dans  les  cataractes  congénitales, 

La  connaissance  de  ces  phénomènes  ne  peut  qu'être  utile 
au  diagnostic  de  la  maladie,  elle  nous  permettra  en  outre, 
de  rechercher  dans  nos  prescriptions,  les  moyens  qui  seront 
les  plus  efficaces  pour  soulager  les  malades  et  attéouer 
jusqu'à  un  certain  point  les  symptômes  morbides  dont  ils 
se  plaignent. 

L  Mouches  volantes.  — Un  des  phénomènes  le  plus  con- 
stant, et  qui  agace  le  plus  les  malades  est  l'apparitioa  des 
mouches  volantes  devant  les  yeux;  ils  les  voient,  dès  le  début 
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de  la  formatioa  d'opacités  centrales  ou  à  la  périphérie  du 
cristallin.  C'est  à  la  distance  de  0,25  ou  U,50  centimètres 
et  quelquefois  même  au  delà  qu'on  aperçoit  des  filaments 
allongés,  munis  souvent  des  petits  globules  ou  anneaux  à 
leurs  bouts,  et  qui  voltigent  et  se  déplacent  dans  tous  les 
sens.  Leur  volume  et  leur  nombre  sont  des  plus  variés,  le 
plus  souvent  ils  se  trouvent  en  dehors  de  l'axe  visuel,  mais 
dans  d'autres  cas,  rares,  il  est  vrai,  ces  corpuscules  s'inter- 
posent entre  l'objet  fixé  et  l'œil  et  gênent  plus  ou  moins 
la  vue. 

Quelle  explication  peut-on  donner  aux  mouches  volantes, 
et  jusqu'à  quel  point  ce  phénomène  doit-il  être  considéré 
comme  dépendant  de  la  cataracte? 

Pour  répondre  à  cette  question  nous  devons  nous  rap- 
porter aux  données  physiologiques  générales  sur  les  mouches 
volantes  car,  selon  nous,  les  mouches  volantes  physiologiques 
et  celles  que  les  cataractes  aperçoivent  ne  co  nstiuent  qu'un  seul 
et  même  phénomène  et  il  n'y  a  absolument  aucune  différence 
entre  les  unes  et  les  autres.  Elles  sont  prod  uites  par  des  cor- 
puscules microscopiques,  les  cellules  épitbéliales  du  corps 
vitré,  et  les  bulles  d'air,  ou  des  mucosités  qui  se  promènent 
avec  les  larmes  à  la  surface  de  la  cornée . 

Ces  mêmes  mouches  sont  vues  tout  aussi  souvent,  et  même 
plus  fréquemment  par  les  yeux  sains  que  par  les  yeux  cata- 
ractes ;  elles  indiquent  souvent  une  sensibilité  très  grande 
pour  la  lumière,  ce  qui  rend  la  rétine  plus  apte  à  percevoir 
les  ombres  qui  se  projettent  sur  elle.  La  présence  des 
mouches  volantes  n'est  nullement  un  signe  d'une  cataracte 
au  début,  car  elles  existent  dans  les  yeux  exempts  de  toute 
altération  profonde. 

Les  anciens  auteurs  avaient  déjà  signalé  ce  phénomène. 
Nous  lisons  en  effet  dans  le  traité  des  maladies  des  yeux 
de  Guérin  de  Lyon  (1769,  à  la  page  326),  une  notice  on 
ne  peut  plus  intéressante  :  c  Ce  symptôme  n'annonce  pas 
toujours  un  commencement  de  la  cataracte  ;  Bertholin, 
en  réponse  à  Jean-Louis  Hausseman,  médecin  qui  se  plai* 
gnait  de  voir  voltiger  devant  ses  yeux  des  toiles  d'araignées 
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lui  écrivit  :  Les  toiles  d'araignées  dont  vous  vous  plaignez, 
ne  doivent  point  vous  alarmer.  Il  y  a  plus  de  trente  ans 
que  j'ai  eu  à  Padoue,  pour  la  première  fois,  les  mêmes 
accidents  ;  je  craignais  comme  vous,  que  ce  ne  fussent  des 
avant-coureurs  de  la  cataracte,  mais  le  docteur  Sala  me 
rassura  eu  me  disant  qu'elles  causaient  plus  de  peur  que 
de  mal.) 

Ce  fait  prouve,  d'une  manière  on  ne  peut  plus  concluante, 
que  les  mouches  volanles  existent  dans  Tétat  physiologique 
de  Toeil  sans  que  le  cristallin  soit  atteint.  Pour  ma  part, 
j'ai  vu  souvent  des  personnes  se  plaindre  des  mouches  quand 
leurs  yeux  n'avait  absolument  aucune  altération. 

Il  n'est  pas  douteux  pourtant  qu'une  cataracte  au  début 
fait  voir  des  mouches  volantes.  La  quantité  plus  ou  moins 
grande  de  mouches  volantes  chez  un  individu  n*est  nulle- 
ment en  rapport  du  développement  de  la  cataracte.  Le  plus 
souvent  le  malade  ne  voit  qu'une  seule  mouche,  isolée,  qui 
suit  tout  les  mouvements  de  l'œil,  et  dont  la  forme  peut-être 
très  bien  définie  par  l'individu  lui-même.  Ces  corpuscules 
flottants  sont  à  demi-transparents,  ils  ne  masquent  point 
les  objets,  mais  ils  sont  plutôt  fatigants  et  gênants  pour  les 
malades. 

Avec  le  développement  de  la  cataracte,  et  à  mesure  que  le 
trouble  de  la  vue  augmente,  les  mouches  deviennent  de  moins 
en  moins  apparentes,  puis  elles  disparaissent  complètement. 

Au  lieu  d'une  mouche,  c'est  une  vraie  toile  d'araignée 
et  une  petite  membrane  transparente,  en  forme  du  tulle 
qu'un  certain  nombre  de  malades  voient  apparaître  subite- 
ment devant  les  yeux.  Ces  corps  flottants  constituent  quel- 
quefois de  simples  phénomènes  physiologiques  et  sont  dus 
à  la  dispersion  de  la  lumière  dans  le  cristallin  opacifié;  mais 
dans  d'autres  cas,  et  surtout  chez  les  myopes,  il  peut  être  le 
résultat  d'épanchements  ou  flocons  dans  le  corps  vitré.  L'exa- 
men ophtalmoscopique,  fait  avec  attention,  permettra  faci- 
lement de  se  rendre  compte  de  la  cause  de  ce  phénomène. 

Les  mouches  et  les  voiles  que  les  cataractes  aperçoivent 
devant  les  yeux,  sont  le  plus  souvent  mobiles  et  paraissent 
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voltiger  devant  les  yeux.  Mais  il  existe  encore  un  autre  phé- 
nomène, moins  fréquent  il  est  vrai»  dont  ces  malades  se  plai- 
gnent :  ce  sont  des  taches  opaques  et  fixes,  une  sorte  de  sco- 
tomes  qu'ils  voient  se  placer  sur  les  objets  qu'ils  examinent. 
C'est  ainsi,  qu'un  de  mes  malades,  en  regardant  la  pleine 
lune,  n'en  aperçoit  qu'un  croissant,  le  reste  se  trouvant 
masqué  par  une  tache  opaque.  Lorsqu'il  fixe  une  lumière 
quelconque,  la  flamme  d'une  lampe  par  exemple,  il  voit  une 
grosse  tache  noire  qui  masque  la  partie  centrale  de  la  lumière 
et  ne  voit  qu'un  rond  lumineux  autour  de  la  tache.  Ces  phé- 
nomènes s'observent  plus  particulièrement  dans  les  cataractes 
nucléolaires  dures,  et  centrales,  surtout  dans  des  cas  où  les 
parties  périphériques  de  la  lentille  conservent  leur  transpa- 
rence. 

II.  Pholophobie.  —  Un  second  phénomène  morbide  qui 
s'observe  chez  les  cataractes,  esi\2L  pholophobie  plus  ou  moins 
intense  pour  la  lumière  du  jour.  Tantôt  c'est  une  simple  irri- 
tation qui  oblige  le  malade  à  porter  des  conserves  teintées; 
dans  d'autres  cas  la  photophobie  prend  une  telle  intensité  que 
les  malades  sont  obligés  de  se  cacher  dans  des  chambres  ob- 
scures. Au  soleil,  et  dans  les  endroits  fortement  éclairés,  ils 
sont  éblouis, au  point  de  ne  pas  pouvoir  ouvrirleurs  yeux.  Cet 
éblouissement  tient  à  une  seule  cause,  qui  réside  dans  une  très 
grande  dispersion  des  rayons  lumineux  dans  le  cristallin  opa- 
cifié, segmenté  et  brisé  en  centaines  et  en  milliers  de  facettes. 
Chaque  rayon,  en  frappant  la  surface  cristallinienne,  est  brisé 
et  dispersé  autant  de  fois  qu'il  y  a  de  segment  et  de  fragments 
isolé  dans  le  cristallin  segmenté;  et  c'est  de  cette  façon  dis- 
persé et  multiplié  qu'il  arrive  à  la  surface  rétinienne  ;  cette 
dernière  n'étant  pas  habituée  à  supporter  une  aussi  grande 
quantité  de  rayons  lumineux,  se  trouve  éblouie,  ce  qui  con- 
stitue la  photophobie. 

L'observation  m'a  démontré  que  toutes  les  cataractes  ne 
donnent  pas  le  même  degré  de  photophobie;  les  cataractes 
polaires,  postérieures  et  les  périphériques  n'occasionnent 
pas  beaucoup  de  sensibilité  pour  la  lumière  ;  elle  s'observe 
au  contraire  la  plus  prononcée  dans  les  cataractes  corticales 
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antérieures  disséminées  soit  à  leur  début,  soit  à  une  période 
de  leur  complet  développement. 

Dans  les  cataractes  complètement  formées,  dans  celles  sur- 
tout dont  les  couches  corticales  antérieures  sont  brisées,  fen« 
dillées  et  forment  des  stries  blanches^  opaques,  la  photophobie 
atteint  peu  à  peu  une  très  grande  intensité,  et  les  malades 
sont  obligés  de  se  munir  de  visières,  de  chapeaux  à  grands 
bords,  etc.,  pour  se  prémunir  contre  le  très  grand  éblouisse- 
ment. 

Les  cataractes  sont  obligés  de  baisser  la  têtjB  en  marchant 
pour  ne  pas  s'exposer  à  recevoir  une  trop  grande  quanlilé  de 
lumière  dans  les  yeux.  Chez  les  personnes  âgées,  chez  lesquelles 
les  cataractes  se  développent  lentement  et  pendant  de  longues 
années,  on  voit  se  produire  dans  les  muscles  sourciliers  et 
frontaux  des  contractions  presque  permanentes,  qui  font 
avancer  les  sourcils  en  avant  et  constituent  de  celte  façon  une 
espèce  d'abat-jour  ou  visière  naturelle  qui  garantit  ToBil 
contre  la  lumière  trop  vive. 

Les  efforts  que  font  ces  malades  pour  se  prémunir  contre 
la  lumière  amènent  en  même  temps  des  contractions  dans  la 
pupille,  et  aboutissant  au  bout  de  quelque  temps,  à  un  vrai 
myosis.  Ce  dernier  phénomène,  il  faut  le  dire  pourtant,  ne 
s'observe  que  dans  des  cataractes,  dont  le  volume  n*a  pas 
augmenté  sensiblement  et  où  l'iris  n'a  pas  subi  de  propulsion 
en  avant.  Dans  Ie&  cataractes  molles,  la  pupille  se  dilate  au 
contraire  malgré  la  photophobie. 

111.  Irisation  et  grossissement  des  objets  lumineux).  —  Nous 
avons  exposé  dans  la  partie  physiologique  de  cette  étude,  que 
le  cristallin  a  une  organisation  tellement  parfaite,  que  malgré 
sa  grande  épaisseur,  il  ne  présente  pas  de  défaut  d'aberration 
chromatique.  Mais  il  sultit  que  le  cristallin  devienne  trouble, 
dans  certaines  de  ses  parties,  pour  que  les  phénomènes  d'iri- 
sation deviennent  apparents.  C'est  ce  qui  a  lieu,  en  effet,  très 
souvent  dans  les  cataractes  commençantes;  on  voit  même 
quelquefois  le  phénomène  des  cercles  colorés  autour  de  la 
flamme  apparaître,  alors  que  le  cristallin  ne  présente  que 
quelques  taches  opaques,  isolées  et  disséminées. 
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Chez  un  de  mes  malades,  ce  phénomène  était  tellement  pro- 
noncé, que  tous  les  objets  même  très  peu  éclairés  étaient  en- 
tourés de  cercles  irisés  et  colorés,  comme  on  pourra  juger 
par  Tobservation  suivante  : 

OBSERVATION 

Cataracte  disséminée  commençante  avec  segmentation 
du  'cristallin^  irisation  des  objets. 

Monsieur  M..,,  âgé  de  soixante-trois  ans,  demeurant  â 
Paris,  vint  me  consulter  en  187;3,  pour  des  phénomènes  irisés 
et  colorés,  qu'il  voyait  depuis  quelque  temps  autour  de  tous 
les  objets  qu'il  regardait.  Son  acuité  visuelle  est  normale,  il 
voit  très  bien  à  dislance,  malgré  un  très  léger  degré  demyopie. 
Mais  ce  qui  \e  fatigue  beaucoup,  c'est  que  tous  les  objets  qu'il 
regarde  sont  entourés  d'un  cercle  des  couleurs  d'arc-en-ciel. 
Les  objets  lumineux,  se  doublent,  se  multiplient,  apparaissent 
plus  gros  et  entourés  d'auréoles.  L'instillation  d'atropine 
augmente  l'effet  d'irisation,  tandis  que  l'ésérine  instillé  le 
lendemain,  a  diminué  très  notablement  ce  phénomène^ 
Lorsque  le  malade  lit  ou  écrit,  les  lettres  lui  paraissent 
entourées  d'auréoles  de  couleurs.  —  J'ai  prescrit  au  malade 
l'emploie  du  collyre  à  l'ésérine  pendant  8  jours,  mais  ce 
moyen  qui,  au  premier  abord,  semblait  diminuer  les  effets 
d'observation  chromatique,  est  resté  au  bout  de  quatre  ou  cinq 
jours  sans  effet.  C'est  alors  que  j'ai  prescrit  au  malade  de 
porter  des  lunettes  pour  le  travail  de  C},25,  diotries  en  verres 
achrouuiliques,  et  des  verres  concaves,  n*  1  dioptries  aussi 
achromatiques  pour  la  vision  à  distance,  de  cette  façon  j'ai 
pu,  quoique  incomplètement,  atténuer  l'effet  d'irisation 
chromatique. 

Ce  phénomène,  développé  à  un  si  haut  degré  apparaît  ra- 
rement, mais  on  le  rencontre  chez  un  très  grand  nombre  de 
cataractes  sous  forme  d'irisation  légère,  peu  apparente  et  qui 
ne  gène  nullement  la  vue. 

IV.  Diplopie  eipolyopie.  — Toute  altération  dans  la  trans- 
parence des  milieux  réfringents  peut  donner  lieu  au  dédou- 
blement des  rayons  lumineux  et  à  ia  formation  d'une  double 
image  sur  la  rétine. 
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Dans  les  opacités  du  cristallin,  l'apparition  de  la  diplopie 
et  de  la  polyopie  est  un  lait  constant,  car,  en  dehors  d'opa- 
cités, il  existe  encore  une  sep^mentation  du  cristallin  en  un 
certain  nombre  de  secteurs,  dont  chacun  possède  son  foyer 
et  sa  direction  différente  pour  les  rayons  lumineux.  D'où  il 
résulte  qu'un  cristallin,  ainsi  segmenté,  ressemble  à  une 
lentille  à  facettes  qui  fait  voir  chaque  objet  autant  de  fois 
qu'il  y  a  de  facettes.  Généralement,  les  personnes  atteintes 
de  cataracte  commençante  ne  voient  les  objets  lumineux 
placés  à  grande  dislance,  que  doubles.  Une  lune  est  vue 
double,  des  réverbères  sont  vus  doubles,  etc.  Cela  lient,  très 
probablement  à  la  formation  de  deux  images  principales  sur 
la  rétine,  dont  Tune  est  formée  par  le  noyau,  et  l'autre  par 
la  couche  périphérique. 

Helmhollz  *  a  démontré  que,  dans  certaines  conditions 
même  de  l'état  physiologique,  une  polyopie  peut  devenir  ap- 
parente, surtout  à  un  certain  âge,  justement  à  cause  de  la 
soudure  incomplète  des  différents  éléments  cristalliniens. 
Avec  les  opacités  commençantes  ce  phénomène  devient  na- 
turellement plus  apparent. 

La  diplopie  monoculaire  jointe  à  l'irisation,  le  trouble  de 
la  vue  et  la  photophobie  suffisent,  quelquefois  à  eux  seuls, 
pour  diagnostiquer  le  commencement  de  la  cataracte.  Ce 
signe  est  utile  surtout  à  connaître,  lorsqu'il  s'agit  de  donner 
notre  avis  sur  la  cause  des  troubles  visuels  éprouvés  par  des 
personnes  qui  habitent  des  pays  éloignés  et  qui  demandent 
notre  avis  par  lettre. 

La  connaissance  de  ces  signes  fonctionnels  n'est  pas  non 
plus  à  dédaigner  lorsqu'il  s'agit  de  cas  de  diagnostic  difficile 
où  l'apparence  nuageuse  de  la  papille  ressemble  à  ce  qu'on 
observe  dans  les  choroïdes  syphilitiques,  et  où  il  est  impos- 
sible de  décider  le  malade  à  se  laisser  dilater  la  pupille.  Les 
signes  fonctionnels,  dans  ces  cas,  peuvent  contribuer  puis- 
samment au  diagnostic. 

V.  Diminution  de  Vacuité  visuelle.  —  Une  diminution  de 

\.He\mholiz,  optique  physiologique  f  p.  lii. 
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la  transparence  dans  les  éléments  cristalliniens  ne  peut  pas 
avoir  lieu,  sans  qu'il  y  ait  un  afaiblissement  plus  ou  moins 
grand  de  Tacuité  visuelle.  Cet  affaiblissement  est  on  ne  peut 
plus  varié,  et  change  selon  la  forme  de  la  cataracte,  l'âge  et 
le  degré  (]e  son  évolution. 

Dans  les  cataractes  corticales  périphériques  la  vue  n'est 
nullement  diminuée;  pendant  très  longtemps,  les  malades 
peuvent  lire  les  caractères  les  plus  fins,  et  ce  n'est  que  par  la 
présence  des  symptômes  fonctionnels  signalés  plus  haut 
qu'on  est  averti  de  l'existence  d'une  lésion. 

Les  cataractes  polaires  postérieures  de  même  que  les  cata« 
ractes  nucléolaires,  amènent  dès  leur  début,  une  diminution 
de  l'acuité  visuelle,  les  rayons  lumineux  centraux,  axiles,  se 
trouvant  interceptés,  dans  leur  trajet,  par  une  opacité.  La 
vision  de  loin  comme  celle  de  près  se  trouve  plus  ou  moins 
diminuée  selon  le  degré  d'opacificalion,  et  c'est  dans  ces  va- 
riétés de  cataractes  que  la  dilatation  de  la  pupille  est  favo- 
rable à  la  vision.  Les  individus,  en  effet,  atteints  de  cette 
altération,  voient  beaucoup  moins  bien,  lorsqu'ils  se  trou- 
vent en  face  du  jour,  car  la  pupille  se  trouve  contractée. 
C'est  pour  améliorer  la  vision  que  nous  conseillons  d'instiller 
le  collyre  d'atropine  une  fois  ou  deux  par  semaine,  pour 
maintenir  la  pupille  dilatée,  et  faciliter  le  passage  des  rayons 
lumineux  à  travers  la  partie  périphérique  transparente  du 
cristallin.  Dans  la  cataracte  zonulaire  où  le  centre  est  opaque 
aussi  bien  que  dans  les  cataractes  nucléolaires  séniles, 
la  dilatation  de  la  pupille  avec  l'atropine  facilite  la  vision 
et  fait  cesser  le  trouble  de  la  vue. 

C'est  ainsi  qu'il  nous  est  arrivé  de  permettre  aux  malades 
atteints  de  cataracte  nucléolaire  senile  de  se  servir  de  leurs 
yeux  pour  la  lecture  et  l'écriture,  pendant  10  à  15  ans  con- 
sécutifs en  leur  instillant  l'atropine,  tandis  que  sans  ce  médi- 
cament la  vue  était  presque  nulle. 

Dans  les  cataractes  corticales  progressives,  l'acuité  vi- 
suelle diminue  au  fur  et  i  mesure  que  les  opacités  s'avincent 
vers  l'axe  optique  :  la  portée  de  la  vue  diminue  à  distance,  et 
en  même  temps  la  perception  des  petits  objets,  des  caractères 
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de  rimprimé  devient  de  plus  en  plus  difficile,  de  sorte  qu'on 
est  obligé  de  se  servir  pour  la  lecture  et  récriture,  des  verres 
convexes  de  4,  5  ou  de  6  dioptries  et  quelquefois  même  d'une 
forte  loupe. 

Le  trouble  de  la  vue  des  cataractes  prend  des  formes  de 
plus  bizarres;  les  uns  étant  éblouis  par  une  trop  vive  lumière 
du  jour  et  au  soleil  surtout,se  trouvent  gênés  à  lel  point  quUls 
ont  la  plus  grande  peine  à  se  conduire.  Le  soir,  dans  le  cré- 
puscule, les  objets  leur  paraissent  de  nouveau  trop  éclairés, 
et  ils  ont  de  la  peine  à  se  conduire.  Ils  accusent  donc  une 
cécité  nocturne  et  diurne  en  même  temps,  et  ne  voient  rela- 
tivement bien  que  dans  un  demi-jour,  pendant  les  journées 
sombres  avec  le  ciel  couvert,  et  lorsqu'ils  se  servent  des  con- 
serves en  coquilles,  teinte  fumée  ou  bleue. 

Dans  les  cataractes  corticales  ou  nuctéolaires  complètes  la 
perception  des  objets  est  abolie  complètement,  à  une  certaine 
distance,  mais  les  malades  peuvent,  pendant  très  longtemps, 
compter  les  doigts  à  la  distance  de  40  à  15  centimètres,  sur- 
tout si  on  les  place  le  dos  tourné  à  la  lumière,  et  si  on  garantit 
leurs  yeux  contre  l'action  de  la  lumière  venant  de  côté.  La 
même  chose  a  lieu  en  ce  qui  concerne  la  perception  des 
couleurs.  De  sorte  que  tous  ces  individus  atteints  de  cata- 
ractes complètes  et  qui  ne  voient  point  à  se  conduire,  ap- 
perçoivent  facilement  les  mouvements  de  la  main  à  iO  ou 
15  centimètres  et  peuvent  même  compter  les  doigts. 

Quanta  ce  qui  concerne  la  perception  de  la  lumière  elle  se 
conserve  toujours  dans  toute  son  intégrité;  peu  importe  la 
distance  à  laquelle  on  la  place,  l'œil  cataracte  la  distinguera 
sicen^estpas  comme  forme,  maisaumoins  comme  foyer  lumi- 
neux, et  il  précisera  exactement  la  position  qu'elle  occupe  et 
la  direction  que  prennent  les  rayons  lumineux.  Les  rayons 
lumineux,  en  effet,  n'ont  pas  besoin  de  passer  par  la  pupille 
pour  impressionner  la  rétine,  mais  ils  peuvent  traverser  la 
sclérotique  dans  toutes  les  directions  aussi  bieûquela  masse 
opaque  du  cristallin  et  être  perçue  par  la  meiïlbrane  sen- 
sible de  l'œil. 

C'est  en  se  basant  sur  ce  principe,  que  Graefe  a  érigé  en 
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méthode  Tinvestigation  de  la  sensibilité  rétiaienne  chez  les 
personnes  atteintes  de  la  cataracte,  au  moyen  de  la  lumière 
d'une  bougie,  que  l'on  promène  dans  une  chambre  noire 
à  une  certaine  distance  de  l'œil  cataracte.  Si  le  malade  per- 
çoit cette  lumière  à  3  ou  4  mètres  de  distance,  et  s'il  indique 
exactement  les  différentes  positions  dans  lesquelles  on  la 
place,  on  a  le  droit  de  conclure  que  les  membranes  internes 
de  l'œil  sont  saines. 

YI.  Myopie  acquise.  —  Les  anciens  auteurs  avaient  déjà 
signalé  l'apparition  de  la  myopie  chez  les  personnes  atteintes 
de  la  cataracte,  mais  l'interprétation  de  ce  phénomène  n'a 
pas  été  toujours  la  même.  C'est  ainsi  que  Scarpa  a  cru  voir 
là  l'effet  de  l'augmentation  du  volume  du  cristallin  parle  ra- 
mollissement qu'il  subit,  dont  la  preuve  la  plus  éclatante  se 
trouve  dans  les  cataractes  molles  qui  repoussent  l'iris  en 
avant.  Telle  n'est  pas  l'opinion  de  Arlt  ni  de  son  disciple 
Becker  *, 

Pour  Arlt,  la  myopie  n'est  qu'apparente,  et  elle  n'est  due 
qu'à  l'interception  des  rayons  lumineux  par  les  parties  opa- 
ques du  cristallin,  ce  qui  occasionne  une  simple  amblyopie. 

Pour  nous,  la  myopie  des  cataractes  est  réelle  et  non  ap- 
parente, elle  se  montre  souvent  dans  des  cas  où  l'acuité  vi- 
suelle n'est  nullement  diminuée,  et  où,  par  conséquent,  on  ne 
peut  pas  comparer  la  vision  à  celle  d'une  amblyopie.  L'examen 
opbtalmoscopique  à  l'image  droite  m'a  permis  de  constater 
chez  ces  individus  que  l'œil  était  réellement  myope,  de  2, 
3  ou  4  dioptries.  De  plus,  ces  malades,  qui  ne  distinguent 
rien  au  loin,  et  qui  voyaient  avant  la  formation  de  la  cata- 
racte très bienau  loin,  recouvrent  presque  complètement  leur 
acuité  visuelle,  à  l'aide  des  verres  concaves  de  2,  3  ou  4  diop- 
tries. Presbytes  avant  la  formation  de  la  cataracte  ces  malades 
se  sont. servis  pendant  des  années  des  lunettes  convexes  de 
2  ou  3  dioptries,  pour  la  lecture  sans  lesquelles  il  leur  était 
impossible  de  rien  déchiffrer.  Peu  à  peu  ils  s'aperçoivent 
que  les  lunettes  les  gênent,  et  qu'ils  voient  mieux  à  l'œil  nu. 

1.  Becker,  Handbuck  der  gesammten  Augenheilkunde^  Bd  Y,  p.  215. 
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Ils  lisent  pendant  les  2,  3  ou  4  dernières  années  avant  l'opé- 
ralion  sans  lunettes,  et  ils  peuvent  distinguer  les  caractères 
les  plus  fins  sans  grande  difficulté.  Evidemment  on  ne  peut 
pas  trouver  là  d'autres  caractères  que  ceux  de  la  myopie  qui 
est  due  à  l'augmentation  de  l'épaisseur  et  de  la  densité  cristal- 
linienne. 

Les  faits  de  la  myopie  acquise  sont  très  fréquents,  parmi 
lesquels  je  puis  citer  quelques-uns  de  plus  démonstratifs.  Je 
crois  qu'on  lira  avec  intérêt  les  deux  observations  suivantes, 
que  j'ai  recueillies  dans  ma  clientèle  particulière. 

OBSERVATION 

Cataracte  corticale.  —  Myopie  acquise. 

Madame  S...,  âgée  de  75  ans,  demeurante  Amiens  vint  me 
consulter,  le  28  septembre  1881 ,  pour  une  calaracte  corticale 
des  deux  yeux.  La  partie  centrale  du  cristallin  gauche  est 
encore  très  peu  altérée,  et  on  voit  très  bien  la  papille  à  l'image 
droite  à  l'aide  d'un  verre  concave  de  3  dioptries.  L'œil  droit 
est  un  peu  plus  atteint  dans  les  couches  postérieures,  néan- 
moins l'exartien  à  l'image  droite  se  fait  assez  facilement  à 
l'aide  du  n"  3  concave.  C'est  avec  ces  mêmes  lunettes  que 
Madame  S...,  voit  les  caractères  nMO  à  5  mètres  de  distance. 
Elle  lit  le  n°  2  de  l'échelle  typographique  sans  lunettes,  mais 
elle  me  montre  les  lunettes  dont  elle  s'est  servi  pendant  plus 
des  5  dernières  années  pour  la  lecture,  ce  sont  des  verres 
convexes  de  3, 25  dioptries  (anciens  n'  12  en  pouces).  Aujour- 
d'hui, ces  lunettes  la  gênent  et  elle  voit  beaucoup  mieux 
sans  lunettes.  Sa  vue  était  toujours  ti'ès  longue,  aujourd'hui 
elle  voit  au  loin  avec  des  verres  concaves  de  3  dioptries. 

OBSERVATION 

Myopie  acquise  avec  cataracte  polaire  postérieure. 

Monsieur  M...,  âgé  de  61  ans,  demeurant  en  Touraine,  est 
venu  me  consulter,  au  mois  de  septembre  dernier,  pour  le 
trouble  de  la  vue  consécutif  à  la  formation  de  la  cataracte. 
Il  avait  toujours  la  vue  longue  et  pour  la  lecture,  il  se  servait 
pendant  plusieurs  années  des  verres  convexes,  en  dernier  lieu 
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de  4  dioptries.  Aujourd'hui  il  lit  sans  lunettes  et  au  loin  il 
voit  avec  des  verres  concaves  de  2  dioptries.  A  l'examen  oph- 
talmoscopique  je  concave  des  opacités  disséminées  à  droite 
et  polaires  postérieures  à  gauche. 


OBSERVATION 

Cataracte  centrale  postérieure.  —  Emmétropie 
avec  myopie  acquise. 

Madame  X...,  âgée  de  52  ans,  demeurant  au  Havre,  vint 
me  consulter,  le  5  novembre  4882.  Elle  a  eu  toujours  la  vue 
longue;  pour  la  lecture  depuis  quatre  ans  elle  se  servait  des 
lunettes  convexes,  1,50  dioptries.  Aujourd'hui,  elle  ne  peut 

Îlus  lire  avec  aucune  paire  de  lunettes  si  ce  n'est  avec  une  loupe 
e  13  dioptries  à  cause  des  opacités  polaires  postérieures. 
Avec  les  verres  concaves  de  2  dioptries  on  voit  bien  la  papille 
à  l'image  droite,  et  de  loin  la  malade  distingue  le  caractère 
n*  30  avec  un  verre  concave  n"  1,50  dioptries,  ce  qu'il  lui  est 
impossible  de  faire  sans  lunettes.  Elle  est  donc  devenue  myope 
par  suite  de  la  formation  de  la  cataracte. 

y\L  Suppression  de  F  accommodation.  —  La  faculté  accom- 
modative  de  l'œil  se  trouve  complètement  supprimée  ou 
diminuée  d'une  manière  très  notable,  chez  les  adultes  comme 
chez  les  sujets  très  jeunes,  Becker  a  démontré  que,  chez  les 
sujets  jeunes,  forts  et  vigoureux  atteints  de  la  cataracte  zonu- 
laire,  l'accommodation  était  réduite  à  peine  à  1/20  de  son 
intensité  normale. 

b'  Galezowski. 
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TROUBLES  OCULAIRES  D'ORIGLNE  NERVEUSE 

PRODUITS  PAR  CAUSES  EXTRA-ORBITAIRES 

Par  le  docteur  A.  WEiiVBERCi  (de  Bucarest) 

Médecin-assistant  de  la  clinique  du  professeur  Galezowski. 

En  dehors  des  nombreuses  lésions  oculaires  qui  sonl  dues 
à  des  causes  immédiates  aj^issant  sur  les  nerfs  des  diflèrenies 
parties  de  l'œil,  il  y  en  a  d'autres  assez  nombreuses  dont 
l'étude  exacte  présente  encore  des  nombreuses  lacunes  et  qui 
sont  dues  aussi  à  des  lésions  nerveuses,  mais  à  circonstances 
étiologiques  placées  à  des  distances  plus  ou  moins  éloignées 
du  globe  oculaire,  de  façon  qu'elles  échappent  assez  facile- 
ment à  la  vue,  pour  que  les  lésions  secondaires  des  yeux  soient 
considérées,  soit  comme  des  maladies  indépendantes,  soit 
comme  des  formes  morbides,  dont  l'éliologie  et  la  nature 
restent  indéterminées.  Il  est  certain,  que  dans  celte  matière 
comme  dans  beaucoup  d'autres  terrains  mal  cultivés  de  la 
médecine,  on  trouve  par  ci  par  là  des  observateurs  qui  ont  vu 
d'une  façon  accidentelle  les  choses  dans  leur  vrai  jour,  mais 
ces  cas  particuliers  de  clairvoyance  médicale  restent  isolés  et, 
n'étant  pas  systématisés,  n'entrent  pas  de  plein  pied  dans  le 
domaine  scientifique.  Nous  nous  proposons,  dans  le  présent 
travail,  aidé  par  les  connaissances  récentes  acquises  sur  le 
rôle  du  système  nerveux  dans  la  nutrition  et  la  circulation, 
d'exposer  d'une  façon  méthodique  et  aussi  succinte  que  pos- 
sible, les  différents  troubles  oculaires,  dus  à  l'action  exagérée 
ou  diminuée  des  nerfs  de  l'œil  ;  troubles  produits  par  des 
causes  agissant,  soit  sur  le  trajet  de  ces  nerfs  avant  leur  entrée 
dans  l'orbite,  soit  sur  le  trajet  de  branches  nerveuses  diffé- 
rentes et  retentissant  d'une  façon  réflexe  sur  les  nerfs  ocu- 
laires. 

Nous  pensons  qu'il  est  superflu  d'ajouter  que  les  lésions 
motrices  de  l'œil  ne  jious  occuperont  pas. 
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Dans  une  matière  aussi  vaste  que  celle  qui  nous  occupe  et 
dont  rétendue  parait  souvent  encore,  plus  considérable  qu'elle 
ne  Test  en  réalité,  le  terrain  n'étant  pas  défriché,  nous  pen- 
sons qu'il  est  bon,  avant  de  nous  engager  dans  les  détails  des 
faits,  de  ne  pas  nous  risquer  dans  lé  dédale  des  phénomènes 
oculaires  morbides  d'origine  nerveuse,  sans  avoir  préalable- 
ment, autant  pour  nous-mêmes  que  pour  le  lecteur,  com- 
mencé cette  étude  par  une  classification  physiologique  de 
tous  les  troubles  nerveux  qui  puissent  affecter  l'œil. 

Les  troubles  nerveux  oculaires  peuvent  être  divisés  :  d'après 
le  système  des  nerfs  qui  est  primitivement  affecté,  d'après  le 
siège  de  la  cause  sur  le  trajet  nerveux,  et  d'après  les  causes 
qui  peuvent  entraîner  des  lésions  nerveuses,  soient  des  troncs 
destinés  à  l'œil  même,  soient  des  autres  nerfs  du  corps,  et  qui 
retentiraient  dans  ces  derniers  cas  d'une  façon  réflexe,  sur  les 
nerfs  de  l'œil. 

Parmi  les  causes  qui  agissent  sur  les  troncs  de  l'œil  même, 
nous  ne  croyons  pas  qu'il  soit  nécessaire  d'insister  sur  celles 
qui  sont  intra-orbitaires,  nous  renvoyons  les  lecteurs  aux  dif- 
férents livres  classiques  d'opthalmologie  et  particulièrement 
à  un  travail  publié  par  notre  excellent  maître  M.  le  professeur 
Galezowski,  dans  le  Recueil  d'ophtalmologie  de  anno  1875, 
page  353. 

Les  causes  qui  agissent  sur  les  troncs  nerveux  de  l'œil  avant 
leur  entrée  dans  l'orbite,  présentent  deux  variétés  impor- 
tantes; Tune,  qui  consiste  dans  les  lésions  de  la  base  du 
crâne  et  qui  intéresse  ordinairement  plusieurs  des  troncs 
destinés  à  l'œil,  présente  elle-même  deux  sous-variétés  im- 
portantes; l'une,  lorsque  la  lésion  siège  en  avant  du  ganglion 
de  Casser,  et  Tautre,  constituée  par  les  lésions  qui  siègent  en 
arrière  du  même  ganglion.  La  deuxième  variété  de  cette 
classe  importante  de  lésions  siégeant  sur  le  trajet  des  troncs 
nerveux  destinés  à  l'œil,  est  constituée  par  les  lésions  du 
nerf  sympathique,  qui  envoie  des  filets  vers  le  globe  oculaire. 
Ces  lésions  peuvent  siéger  sur  le  cou  ou  bien  à  la  base  même 
du  crâne  (anévrysme  de  la  carotide,  tumeurs  du  cou  — 
mydriase,  myosis,  etc). 
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La  deuxième  classe  constituée  par  des  lésions  siégeant  sur 
les  nerfs  des  différentes  parties  du  corps,  comprend  deux 
variétés,  Tune  formée  par  des  lésions  de  troncs  assez  rappro- 
chés de  ceux  de  Tœil,  pour  qu'il  puisse  y  avoir  extension 
d'un  travail  inflammatoire  quelconque  à  un  nerf  de  l'œil. 
Ceci  se  réalise  dans  les  cas  où  ces  nerfs  présentent  des  anasto- 
moses avec  ceux  de  Tœil  ou  bien,  plus  fréquemment  encore, 
lorsqu'un  travail  irritatif  se  passe  dans  une  des  branches  du 
nerf  trijumeau  et  s'étend  de  proche  en  proche  jusqu'à  affec- 
ter la  branche  ophtalmique  elle-même.  A  côté  de  ces  cas  qui 
constituent  les  lésions  nerveuses  par  extension  se  placent  les 
cas  de  beaucoup  plus  nombreux,  dans  lesquels  les  troubles 
oculaires  sont  provoqués  par  une  cause  éloignée  qui  agit  par 
voie  réflexe.  Ces  cas  se  remarquent,  soit  lorsqu'un  travail  irri- 
tatif siège  dans  un  des  organes  du  corps  (méninges,  intes- 
tin, etc.),  soit  lorsque  la  lésion  atteint  primitivement  un  tronc 
nerveux  quelconque  (pneumo-gastrique;  dans  Tanévrysme 
aortique,  etc.). 

Nous  prions  le  lecteur  de  bien  vouloir  jeter  un  regard  sur 
le  tableau  ci-joint,  qui  certainement  présente»  nous  sommes 
les  premiers  à  le  reconnaître,  de  nombreuses  lacunes,  mais 
qui,  nous  le  pensons,  n'en  est  pas  moins  à  même  de  faciliter 
de  beaucoup  la  compréhension  de  la*  physiologie  pathologique 
des  troubles  compliqués  et  nombreux  qui  nous  occupent. 
Nous  tenons  encore  à  faire  remarquer,  avant  d'entrer  dans  le 
corps  du  travail,  qu'une  cause  quelconque  agissant  sur  le  tra- 
jet d'un  nerf  oculaire  (et  ceci  est  un  fait  de  névropathologie 
générale)  provoque  d'abord  des  phénomènes  dûs  aux  nerfs 
mêmes  sur  lesquels  agit  la  cause,  et  puis  à  des  phénomènes 
indirects  extrêmement  nombreux  et  d'ordre  réflexe;  c'est 
pourquoi  les  troubles  de  notre  première  classe  sont  ordinai« 
rement  très  compliqués. 
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fSiôi^e  sur  ganglion  (^  i,  i    • 

doGassV  ;Zona  ophlahnique. 

Siège  de  la  cause^ 
eu     av.uit      do. Tumeurs  cJrebralos,. 
Casser f 


JSiègc  do  la  caus< 


en    arrière 
Casser 


i.-Vri 


unipiirs  ce'rébralcî».. 

Sypliili.s 

Lûsion  du  Irijumouii 


I  Congestion. 

|Catts  e  sidgeanti 
dans  les  centres /.    ,    . 
d'oriainc \Ancnuo 


[Aclion      medica-i'^'<^°"^ 

menteuse i.,.     ,.         , 

l  fNicoline,  etc. . 


ICou.. 


Cause  siégeant  sur' 
le    trajol   sym-i  ^.u...^u. 

pathique (Bas©  du  crâne ...} i)"!^^;^,; 

/Par  extension  d'un 

Nëiritonuixillairi 
inférieure 


\  An«*vrvsme  de  l.«  caro-l 

lido: 

!  Tu  meurs  de  div.  nat. 

carotide  int. . . 

erses  tumeurs  .... 
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I  Strabisme. 
Paralysies  diverses. 
.   Aneslhosic  cornéenno. 

/Dipîopie. 

) Mouches  volantes. 

i -strabisme  souvent  passager. 

A  irslhésic  cornôenne . 
,  Mydriase  monoculaire. 

Kératite  ne vroparaly tique. 

!l'lmli>|»hobie. 
M>(»«is  binofulaire. 
Sei-rtili«»iis  >ro-muiiueiise,  aboa» 
daiilc   des   ronjonct.     (Du- 
raud-Kar-Iel),  etc. 
Mydriase. 
jMyosis. 
iAintdyopie. 
Ain.-iuroso. 
^My  iriase. 
'Aiublyopie  alcoolique. 

'  Auiblyo|iie  nicotiuique. 
'Myctsis  au  début. 
.Mydriase  à  la  lin. 
id. 


travail  Irritatif 
d'une  branche 
nerveuse  à  une 
autre  faisant 
partie  d'un 
même  troue. 


\  Névralgie  dentaire . . 


.Névrite  maxillairof 
supérieure.. 


Comme  plus  haut. 
Injection  de  la  c  njonctivo. 

I  \sthcnopie. 

/Mydriiiso. 

\  N.vral^'ie  sus  et  sous-orbitaire. 

J.Mi<,Maine  •  phialmique. 

fËxuphal  nie. 


Travail     irrilatiflAnévrysmo  aortique. .  .Mydria^^e.  etr:. 
nerf  quclcouqu<7     f_..;.,i  LIcer.  et  perHip.  cornée. 

<!■•     ifAn^  i«i-i«u f  i„^...«^:i.:i:»  •   .i..   i_ j_ 


du   tronc. 


Par  voie  re/lexe/ 
propreme  nt[ 
dite iTravail 


■'lnsen>*il»iiiic  du  la  cornée. 

Ménincs îJîyf'*- 

•'Mydiiase. 
Intestin.  —  Vers 
tesiinaux 


1 


Irritatif 
dans  un  or^^anc^ 
quelconque.. 


Dent*.  —  Carie.. 


~j  Mydriase. 

.  IMir.  névral^'ies  oculaires. 
^Mxdria'te. 


^A^thénopic. 
AlM-es  de  la  rornce. 
Ulénis.    —    Trouble>»h«'ralile  (plilyctcjiulaire). 
menstru*  U t  Iritis  ou  Iri-fo-cboroidite. 

f  Mamelle.   -  AJIaite-)"^'"'' '*': '^ '^""J""'^"^»  «' <ï« 
ment  ''*  *'»«"i>ee. 

' Kératite  inlerslitielle. 


Nous  n'avons  pas  Tintenlion  de  faire  un  exposé  complet  de 
la  valeur  diagnostique  des  symptômes  fournis  par  l'œil;  le 
cadre  limité  de  notre  travail  ne  comporte  pas  une  étendue 
pareille,  c'est  pourquoi  nous  nous  bornerons  à  étudier  cer- 
tains complexus  symptomatiques  qui  se  rencontrent  sous  forme 
de  types  presque  toujours  constants,  de  façon  à  constituer 
des  processus  morbides,  à  peu  près  bien  défmis.  Nous  allons 
commencer  par  le  zona  ophtalmique  qui  est  un  des  procès* 
sus  de  ce  genre,  de  notre  première  classe. 
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ZONA  OPHTHALMIQUE^ 


On  appelle  zona  ophtalmique  une  maladie  caractérisée^ 
principalement  par  éruption  de  vésicules  sur  le  domaine  cu- 
tané du  nerf  ophtalmique,  précédée,  ordinairement,  parles 
prodromes  que  nous  allons  décrire  plus  bas  et  accompagnée 
de  douleurs  névralgiques.  Ordinairement  cette  maladie  débute 
quelques  heures  avant  l'éruption  des  vésicules  par  des 
troubles  vaso-moteurs  ou  sensitifs,  tels  que  :  injection  de  la 
conjonctive,  enchifrènement,  augmentation  de  la  chaleur  lo- 
cale, sécheresse  de  la  cornée,  engourdissement  de  cette 
membrane  et  de  toute  la  région,  douleurs  névralgiques  quel- 
quefois très  peu  prononcées  et  d'autres  fois  dominant  le  ta- 
bleau symptomatologique.  Notre  excellent  maître  M.  le  pro- 
fesseur Galezowski  a  observé  de  Thyperesthésie  remplaçant 
l'anesthésie  de  la  cornée  -.  Peu  de  temps  après  le  début  de 
ces  symptômes,  on  voit  apparaître,  ordinairement  sur  le 
trajet  du  nerf  nasal,  de  petites  papules  rouges  qui  présentent 
une  évolution  analogue  à  celle  des  papules  de  la  variole,  c'est- 
à-dire  qu'elles  se  transforment  en  vésicules,  puis  en  pustules 
pour  donner  lieu  enfin  à  des  croûtes  qui  en  tombant  laissent 
des  cicatrices  assez  analogues  à  celle  de  la  variole. 

On  voit  très  souvent  en  même  temps  que  l'éruption 
des  vésicules  sur  la  peau,  l'apparition  de  quelques  vési- 
cules cornéennes.  Ces  vésicules  siègent  ordinairement  sur  la 
périphérie  de  la  cornée  qui  est  anesthésiée  quelquefois  à  un 
tel  degré,  qu'elle  est  absolument  insensible  à  des  piqûres 
d'épingles.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer,dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Ilirschbergde  Berlin,  un  cas  de  transfor- 


1.  fiiBUOGBAPHiE.  —  Marc  Parton.  Du  %ona  ophtalmique tihhse    de    Paris» 
1878. 

Labordc.  Les  altérations  de  Vœil  déterminées  expérimentalement  par  une 
section  partielle  du  nerf  trijumeau  dans  l'intérieur  du  crâne,  à  Vaide  d'un 
procédé  nouveau  (Bullet.  Acad.  de  méd.,  t.  IX,  a*  18). 

Longet.  Physiologie,  3*  édition,  tome  Hl,  page  486  et  suiv, 

Vulpian.  Leçons   sur  Vappareil    vaso-moteur,  t.  II,  page  159  et  suiv,,  1875. 

Trousseau.  Clinique  médicale,  t.  I,  page  263  et  suiv.  1877. 

2.  Galezowski.  Traité  des  maladies  des  yeux,  1875,  page  31 
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matioa  de  ces  vésicules  en  abcès  perforant  de  la  cornée.  Ces 
cas  sont,  du  reste,  fort  heureusement,  excessivement  rares. 

L'élément  douleur  constitue,  dans  le  zona  ophtalmique, 
d'après  beaucoup  d'auteurs,  un  facteur  caractéristique  de  la 
maladie,  la  névralgie  qui  devrait  précéder  toujours  Térup- 
tion,  ne  présente  pas  toujours  une  intensité  remarquable,  on 
voit  des  cas  dans  lesquelles  douleurs  sont  presque  minimes, 
et  cessent  aussitôt  que  l'éruption  paraît. 

L'éruption  peut  siéger  sur  toute  l'élendue  des  ramifications 
cutanées  de  l'ophtalmique,  elle  suit  quelquefois  exactement 
le  trajet  de  celte  branche,  d'autres  fois  l'éruption  est  con- 
stituée par  des  groupes  irrcg^uliers  dans  lesquels  on  ne'peut 
pas  distinguer  une  disposition  anatomique  bien  détw^minée. 

Nous  avons  observé,  comme  Hutchinson*,que  c'est  le  zona 
du  territoire  du  uevï  nasal  qui  est  accompagné  le  plus  fré- 
quemment d'accidents  oculaires,  nous  ne  pensons  pas cepen* 
dant  que  co  ne  soit  que  dans  ce  cas  qu'on  observe  ces  acci- 
dents; un  zona  limité  à  la  rrftion  frontale  pourrait  aussi 
donnerlieu  àdcsaccidcnts  oculaires,  seulementau  lieu  d'être 
comme  dans  lo  premier  cas,  concomittants  et  primitifs,  ils 
sont  consécutifs  et  soconiiains.  Les  accidents  t)culaires  qui 
accompa^'n(Mit  le  zona  0|>hlalmique  en  général,  sont  de  deux 
ordres,  les  uns  d  i  I  imM  s  cl  préscnlantune  intensité  assez  grande, 
accompagnent  le  zona  du  nerf  nasal,  les  autres  secondaires 
d'une  intensité  moindre  sont  d'ordre  réllexe  et  accompagnent 
le  zona  du  nerf  sous-orbitaire.  Ces  accidents  oculaires  sont 
constitués  comme  nous  l'avons  vu  par  des  conjonctivites,  deia 
kératite  phlyctenulairc,  de  l'iritis  et  quelquefois  même  pariin 
abcès  perforant  de  la  cornée  (cas  cité  plus  haut).  On  s'est  de- 
mandé souvent  quel  était  l'ordre,  d  après  lequel  se  suivraient 
la  kératite  et  l'iritis?  Il  est  incontestable  qu'un  des  troubles 
oculaires  qui  se  prés(»ntent  le  plus  tôt  est  rinjeclion  de  la 
conjonttive  pouvant  aller  jusqu'au  chémosis  dans  certains 
cas,  et  ceci  se  montre  surtout  lorscjucVéruplion  cutanée  n'est 
pas  dans  le  domaine  du  rameau  nasal.  Autrement,  on  voit  un 

1.  Ophtalmie  llonpUal  Reporit,  4866,  vol.  5,  3,  pa8;c  2U. 
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OU  deux  phlyctèoes  apparaître  sur  la  cornée  et  donner  lieui 
une  kératite.  Remarquons  que  la  kératite  est  un  accident  qui 
parait  toujours  quelque  temps  après  l'éruption  cutanée,  de 
telle  façon  qu'on  a  certainement  le  droit  de  se  demander  s'il 
ne  s'agit  pas  d'une  inoculation  et  si  les  troubles  de  la  cornée, 
surtout  lorsqu'ils  sont  très  prononcés  et  qu'ils  n'arrivent  que 
vers  le  déclin  de  l'éruption  vésiculeuse  (ce  qui  se  passe  dans 
la  majorité  des  cas),  ne  sont  pas  l'effet  d'une  irritation  spé- 
cifique produite  par  le  contact  de  produits  venus  de  la  peau 
sur  la  cornée.  Et  le  fait  que  les  troubles  oculaires  suivent 
ordinairement  les  éruptions  du  nez,  parle  encore  en  faveur 
de  cette  hypothèse,  puisque  dans  les  éruptions  du  front  l'œil 
est  bien  protégé  par  les  sourcils,  tandis  que  dans  les  pre- 
mières l'œil  est  très  exposé.  L'iritis  se  voit  ordinairement 
après  la  kératite  et  présente  les  symptômes  qui  la  constituent 
ordinairement. 

Une  des  questions  qui  a  préoccupé  le  plus,  dans  le  dernier 
temps,  les  oculistes  a  été  celle  de  la  pathogénie  assez  obscure 
de  cette  affection.  Des  recherches  nombreuses  faites  par  Ma- 
gendie,  Schiff,  Claude  Bernard,  Snellen,  Samuel,  ont  rendu 
de  plus  en  plus  probable  la  théorie  qui  attribuait  au  nerf 
trijumeau  des  filets  trophiques  pour  l'œil.  De  là  à  dire  que  les 
troubles  oculaires  qui  accompagnent  le  zoûa  ophtalmique, 
sont  de  nature  trophique  et  dus  à  des  lésions  du  trijumeau, 
il  n'y  avait  qu'un  pas  à  faire  et  il  fut  fait. 

Le  0*0.  Wyss  de  Zurich*  donne  l'exposé  détaillé  des  lésions 
observées  à  la  nécropsie  d'un  individu  atteint  de  zona  ophtal- 
mique. «  En  arrière  du  ganglion  de  Gasser,  le  trijumeau  esi 
sain,  sauf  à  son  entrée  dans  le  ganglion  où  il  existe  une  siif- 
fusion  sanguine. 

T>  Le  ganglion  lui-même  est  plus  gros  que  du  côté  opposé, 
plus  mou,  plus  vasculaire  :  Â  sa  partie  interne  on  constate 
la  présence  d'une  extravasation  sanguine. 

i>  La  branche  ophthalmique  est  aussi  plus  large,  plus 


1.  Archiv  der  HeUkundef  t  XII,  page  26i,  in  Abadie,  t.  1,  page  68. 
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épaisse  que  du  côté  opposé,  sa  consistance  est  presque  géla- 
tineuse. 

1  Au  microscope,  la  partie  du  ganglion  de  Casser  d'où 
émane  l'ophtalmique  est  profondément  altérée,  les  cellules 
gangUonaires  ont  subi  des  métamorphoses  régressives,  quel- 
ques-unes même  sont  complètement  détruites,  le  tissu  nerveux, 
à  ce  niveau,  est  infiltré  de  cellules  de  pus,  la  gaine  de  la 
branche  ophtalmique  est  aussi  infiltrée  de  pus,  non  seulement 
à  la  surface,  mais  dans  Tintérieur  des  faisceaux.  » 

Le  D'  Steffan,de  Francfort-sur-le-Mein,  attribue  ces  lésions 
oculaires  à  une  irritation  siégeant,  soit  sur' le  ganglion  de 
Gasser  soit  sur  le  tronc  de  la  5"  paire,  entre  la  protubérance 
et  son  centre  d'origine. 

Mentionnons  encore  le  fait  de  Borner,  qui  observa  un  zona 
ophtalmique  dû  à  une  tumeur  orbitraire.  La  majorité  des 
savants  pense  donc  aujourd'hui  que  le  zona  ophtalmique 
serait  dû  à  une  lésion  des  nerfs  trophiques  du  trijumeau.  Les 
expériences  qui  ont  été  faites,  ayant  à  peu  près  prouvé  que 
le  nerf  trijumeau  a  des  fibres  spéciales  pour  les  fonctions 
nutritives,  la  suppression  de  ces  fibres  amènerait  nécessaire- 
ment des  lésions  inflammatoires  des  membranes  de  l'œil. 
Qu'il  nous  soit  permis  de  remarquer  cependant,  que  dans 
toutes  les  expériences  de  coupes  du  trijumeau  soit  en  avant, 
soit  en  arrière  du  ganglion  de  Gasser,  on  n'a  jamais  réussi  à 
produire  des  troubles  présentant  une  parfaite  analogie  avec 
ceux  du  zona  ophtalmique.  Il  est  incontestable  que  ce  qui 
est  tout  à  fait  caractéristique  dans  la  maladie  qui  nous 
occupe,  ne  consiste  pas  autant  dans  les  lésions  oculaires  qu'on 
peut  rencontrer  aussi  dans  d'autres  affections,  que  dans  les 
phénomènes  cutanés  concomittants.  Ces  deux  «rdres  de  faits 
pathologiques  sont  inséparables,  et  il  n'y  a  pas  d'explication 
pathogénique  se  rapportant  à  la  première  espèce,  qui  ne  doive 
nécessairement  se  rapporter  à  la  deuxième. 

Or,  si  les  troubles  oculaires  sont  dûs  à  une  innervation  tro- 
phique  défectueuse  du  trijumeau,  les  troubles  cutanés  sont 
dus  à  la  même  cause,  et,  dans  tous  les  eas  où  l'on  a  produit 
d'une  façon  expérimentale  le  premier  ordre    de  phéno- 

RBC.  D'OPHT.  iW.  43 
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mènes,  le  deu&iëme  devrait  se  produire  aussi.  Cependant, 
aucun  auteur  n*a  jamais  noté  des  phénomènes  cutanés  dans 
les  expériences  d'irritation  ou  de  suppression  de  la  fonction 
du  trijumeau. 

Si  comme  on  le  prétend,  les  nerfs  trophiques  qui  dominent 
la  nutrition  de  l'œil,  se  trouvent  déjà  dans  le  tronc  du  triju- 
meau avant  son  entrée  dans  le  ganglion  de  Gasser  et  dans  la 
branche  ophtalmique  après  sa  sortie  du  même  ganglion^ 
des  lésions  qui  atteindraient  le  tronc  doivent  nécessairement 
atteindre  les  filets  de  l'œil  comme  ceux  de  la  face.  Or  ceci  est 
inadmissible,  dès  faits  nombreux  de  zona  ophtalmique,  noa 
accompagnés  de  phénomènes  ooulaires  sont  là  pour  rejeter 
la  solidarité  entre  ces  deux  ordres  de  phénomènes,  d'autant 
plus  que,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  il  n'y  a  même 
pas  simultanéité  entre  les  troubles  cutanés  et  les  troubles 
oculaires,  quand  ceux-ci  existent.  Dans  le  zona  ophtalmique 
où  la  lésion  cutanée  coïncide  avec  une  simple  congestion 
de  la  conjonctive,  les  accidents  oculaires  du  côté  de  la  cornée 
et  de  l'iris  n'arrivent  que  bien  plus  lard,  et  ceci  est  inex- 
plicable dans  l'hypothèse  d'une  lésion  du  trijumeau. 
. .  Les  raisons  que  nous  venons  d'exposer  nous  obligent  de 
rejeter  l'opinion  qui  atteibue  à  des  lésions  de  trijumeau  et, 
de  ganglion  de  Gasser  les  troubles  du  zona  ophtalmique. 

Il  est  bon  de  remarquer,  en  outre,  que  dans  1^  zona  les 
lésions  oculaires  diffèrent  sensiblement  de  celles  qu'on  ob- 
serve dans  les  coupes  expérimentales  du  trijumeau. 

Nous  serions  fortement  inclinés  à  penser  que  le.  zoi^ia 
ophtalmique  accompagné  de  troubles  oculaires,  copsiiste 
dans  une  irritation  de  certaines  branches  cutanées  du  nerf 
ophtalmique,  irritation  se  propageant  d'un  coté  jusqu'à  la 
peau  et  donnant  ainsi  liQu  à  l'éruption  caraçtérisque,  ^l 
provoquant  d'une  façon  secondaire  des  èppubles  vaso-dila- 
tateurs d'un  ordre. réflexe  qui  donnent  lieu  à  l'iajaçtiion  de  la 
conjonctive.  La  conjonctive  étant  injectée  et  FoeU  présentant 
en  général  une  tendance  à  Tinllammation  par  suiu  de  .  la 
dilatation  des  vaisseaux,  on  comprend  que  lorsque  certaines 
parties   de  la  peau  malade    tomberont  dans  l'œil,  elles 
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pourront  donner  lieu  à  des  troubles  très  variés  en  intensité, 
d'après  la  disposition  de  Toeil,  ainsi  que  d'après  les  parties 
qui  y  tomberont.  Cette  hypothèse  explique,  il  nous  semble, 
d'une  façon  bien  suffisante,  le  fait,  que  les  troubles  sérieux 
de  l'œil  n'arrivent  qu'à  la  période  du  maximum  du  dévelop- 
pement ou  de  la  déclinaison  des  véskules,  et  l'autre  particu* 
larité,  c'est  que  les  troubles  oculaires  accompagnent  surtout 
les  éruptions  siégeant  sur  la  région  nasale.  Ceci  se  comprend 
assez  facilement  dans  notre  théorie,  puisque  l'œil  se  trouve 
bien  plus  protégé  du  côté  du  front  (par  les  sourcils,  l'arcade 
orbi(aire)  que  du  côté  du  nez. 

Quant  à  l'observation  de  Wyss,  l'interprétation,  pensons 
nous  n'en  est  pas  difficile;  dans  notre  hypothèse  les  lésions 
du  ganglion  de  Gasser,  du  trijumeau,  sont  dues  à  des  lésions 
périphériques  qui  se  sont  étendues  jusque-là,  mais  qui  ont 
débuté  à  la  périphérie. 

En  résumé,  nous  pensons  que  le  zona  ophtalmique  est  une 
lésion  primitive  des  filets  cutanés  de  l'ophtalmique  et  que 
cette  irritation  donne  lieu  à  une  dilatation  reflexfi  des  vais- 
seaux de  l'œil  et  qu'il  suffit  alors  d'une  introduction  dans  l'œil 
de  certaines  particules  malades  de  la  peau  pour  donner  lieu 
à  des  troubles  assez  graves,  tels  que  kératite,  irilis,  etc. 
Quant  aux  troubles  de  sensibilité  de  l'œil,  ils  sont  très  faciles 
à  expliquer;  lorsqu'on  les  rencontre,  ils  sont  des  phéno- 
mènes d'irradiation. 

Ceci  dit,  reraarquoQS  que  de  cette  façon-ci,  le  zona  aurait 
dû  plutôt  figurer  dans  notre  deuxième  classe  et  que,  si  nous 
ne  l'avons  pas  fait  ainsi,  c'est  pour  ne  pas  embrouiller  le  lec^ 
teur,  en  mettant  le  zona  dans  la  deuxième  classe,  sans  avoir 
tâché  d'expliquer  d'abord  les  raisons  qui  nous  dictaient  cette 
conduite  et  nous  avons  cru  préférable  d'ajouter  celte  recti- 
fication dans  le  couris  de  notre  travail,  comme  nous  venons 
de  le  faire. 

Nous  passons  immédiatement  à  l'étude  d'un  trouble  im- 
portant de  notre  première  classe  :  la  kératite  névropara- 
lytique. C'est  une  maladie  qui  présente  dans  la  succession  et 
le  caractère  de  ses  symptômes  une  ressemblance  étonnante 
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avec  les  lésions  expérimeoialesdu  trijumeau.  La  cornée  com- 
mence à  se  troubler  sur  une  de  ses  parties,  ordinairement 
près  de  sa  circonférence  qui  se  ramollit,  s'infiltre  de  pus  et 
conduit  soit  à  une  ulcération,  soit  à  une  perforation. 

Ces  troubles,  pour  la  description  exacte  desquels  nous  ren- 
voyons aux  livres  classiques,  peuvent  certainement  être  dus  i 
des  lésions  du  trijumeau.  Le  fait  de  plusieurs  observations  de 
tumeurs  du  cerveau,  comprimant  le  trijumeau  et  donnant 
lieu  à  la  suppuration,  ainsi  que  la  destruction  de  la  cornée 
par  ulcération  et  suppuration,  consécutive  à  rencëphallle, 
mettent  celte  palhogénie  tout  à  fait  hors  de  doute*. 

Voilà  donc  les  troubles  qui  sont  dûs  au  trijumeau,  et  nous 
trouvons  dans  ceci  un  nouvel  argument  contre  la  thèse  qui 
attribue  le  zona  ophtalmique  à  une  lésion  de  même  nature. 

Nous  ne  pensons  pas  qu'il  soit  nécessaire  d'insister  sur 
d*autres  troubles  oculaires  dus  à  notre  première  classe  de 
causes.  Du  reste,  la  description  de  ces  symptômes  ne  pré- 
senterait pas  un  bien  grand  intérêt,  et  il  n'y  aurait  qu'une 
seule  façon  raisonnable  de  le  faire;  ce  serait  d'étudier  la  va- 
leur diagnostique  de  chacun  de  ces  troubles.  Comme  un  tra- 
vail de  ce  genre  nous  entraînerait  beaucoup  trop  loin,  et 
comme  il  comporte  des  cadres  beaucoup  trop  étendus  pour 
un  article  de  revue,  nous  sommes  obligés  de  ne  traiter  que  les 
troubles  oculaires  qui  nous  paraissent  le  moins  complète- 
ment connus. 

Lorsqu'une  partie  quelconque  de  notre  corps  est  sons  le 
coup  d'un  travail  de  nature  irritative,  ce  travail  peut  modi- 
fier les  filets  nerveux  qui  aboutissent  dans  cet  organe  et  pro- 
voquer ainsi  des  phénomènes  réflexes,  soit  dans  l'œil,  soit 
dans  d'autres  parties  plus  ou  moins  éloignées  de  la  région 
malade. 

Mais  il  arrive  aussi  que  le  travail  irritatif  se  propage  sous 
forme  d'un  travail  de  même  nature,  et  arrive  ainsi  de  proche 
en  proche  jusqu'aux  filets  qui  animent  l'organe  voisin.  Il  est 
évident  que  ceci  ne  peut  se  réaliser  que  dans  les  cas  où  les 

1.  Grœre,  Arehiv  fUr  Ophtalmologie,  Bd  XII,  %  p.  250. 
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filets  de  deux  organes  voisins  sont  des  branches  du  même 
tronc  nerveux,  ou  bien  lorsqu'il  y  a  des  anastomoses  entre 
deux  nerfs  qui  se  distribuent  à  deux  organes  différents. 

Les  deux  espèces  de  propagations  se  trouvent  réalisées  dans 
le  cas  d'une  dent  cariée.  On  voit  assez  souvent  des  accidents 
oculaires  être  la  conséquence  d'une  dent  cariée. 

Avant  de  procéder  à  la  description  symptomatologique  de 
ces  phénomènes  oculaires  secondaires,  nous  les  diviserons 
en  deux  variétés.  On  voit  des  cas  où  un  malade  arrive  chez  le 
médecin-oculiste  avec  une  conjonctivite  assez  prononcée,  et 
qui  est  rebelle  à  toute  espèce  de  traitement,  on  examine  la 
bouche  et  Toa  trouve  une  dent  cariée  dont  l'existence,  ou 
bien  n'était  pas  soupçonnée  par  le  malade,  ou  bien  était 
oubliée,  puisqu'elle  n'avait  jamais  provoqué  de  douleurs;  on 
arrache  la  dent,  la  conjonctivite  disparait  d'elle-même. 
Nous  rangeons  cette  espèce  dans  le  cas  de  phénomènes 
morbides  purement  réflexes.  Mais  on  voit  d'autres  cas  où  les 
malades  ont  des  douleurs  dentaires,  la  conjonctive  est  rouge, 
il  se  forme  de  petites  ulcérations  sur  la  cornée,  qui  peut 
devenir  opaline;  l'injection  de  la  conjonctive  peut  être  assez 
forte  pour  provoquer  un  chémosis  et  l'on  voit  quelquefois 
des  troubles  de  la  vision,  compliquer  encore  davantage  le 
tableau  symptomatologique  de  la  maladie. 

Ces  derniers  cas  présentent  une  pathogénie  plus  compli- 
quée, il  y  a  dans  ces  troubles  oculaires,  des  phénomènes 
réflexes  et  des  phénomènes  dus  à  une  extension  de  la  névrite 
dentaire  à  la  branche  ophtalmique. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer,  dans  le  service  de 
notre  savant  maître,  M.  le  professeur  Galezowski,  188  cas  de 
maladies  de  l'œil,  dues  à  des  caries  dentaires  (voir  la  statis- 
tique) et  qui  se  sont  présentés  dans  le  cours  des  neuf  derniers 
mois.  Ces  troubles  ont  du  reste  été  déjà  observés  depuis 
plusieurs  années.  Le  docteur  Severin  Galezowski,  l'oncle  de 
notre  excellent  maître,  a  observé,  en  1830,  la  perte  de  la  vue, 
due  à  un  fi^gment  de  cure-dents  implanté  dans  l'alvéole  den- 
taire et  qui  guérit  par  l'extraction  de  ce  fragment  *.  Des- 

1.  Voir  in  Galezowski,  loc,  eit.f  page  96, 1875. 
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marres  a  obtenu  la  guérison  d'une  mydrîase  par  rextraction 
d'une  molaire  cariée  *. 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  observe  des  névralgies  péri- 
orbitaires,  elles  s'observent  surtout  entre  30  et  40  ans 
et  nous  avons  constaté  que  les  femmes  sont  les  plus  sujettes 
à  ces  névralgies,  comme  du  i-este  à  tous  les  troubles  oculaires 
réflexes  dus  à  des  caries  dentaires. 

En  deuxième  ordre,  on  observe  des  asthénopies  qui  se 
présentent  surtout  de  35  à  44  ans.  Enfin,  en  troisième  ligne , 
on  observe  des  mydriases  surtout  entre  20  et  32  ans.  Ensuite, 
par  ordre  de  fréquence,  viennent  les  abcès  de  la  cornée  et 
î'exophtalmie  avec  toutes  ses  conséquences  *. 

Le  fait  de  l'existence  ou  de  la  non-existence  des  névralgies 
dentaires  qui  indiquent  si  les  troubles  sont  produits  par 
extension  ou  simplement  par  action  réflexe,  présente  beau- 
coup d'intérêt.  Nous  n'avons  malheureusement  pas  pu  insis* 
ter  particulièrement  sur  ce  point  dans  toutes  nos  observations  ; 
c'est  pourquoi  nous  ne  pourrions  affirmer  que  sous  toute  ré- 
serve l'existence  d'une  diSerenliation  clinique  nette  et  con- 
stante entre  les  troubles  ayant  ces  deux  espèces  de  pathogénie. 

L'étude  des  troubles  oculaires  dus  à  une  carie  dentaire 
nous  conduit  directement  à  l'étude  de  certains  troubles 
qui  suivent  :  l'arrachement  ou  la  section  du  nerf  facial 
et  qui  ont  été  décrits  par  Hôgyes  '.  Dans  ces  cas  on  voit 
se  produire,  après  24  ou  48  heures,  le  dessèchement  de 
cette  membrane.  Ces  petits  points  blancs  finissent  par  se 
confondre  et  donnant  à  la  cornée  un  reflet  mat.  Il  se  produit 
du  côté  du  dessèchement  de  petites  ulcérations  qui  peuvent 
aboutir  jusqu'à  l'inflammation  intense. 

Parmi  les  autres  cas  de  troubles  oculaires  dus  à  des  causes 
réflexes,  les  plus  importants  et  les  plus  nombreux  sont  ceux 
qui  sont  dus  à  un  travail  irritatif  se  passant  dans  un  organe 
quelconque.il  est  connu  partout  le  monde  depuis  longtem]ps, 

1.  Voir  in  Mackensie,  t.  II. 

2.  Weinberg  in  Recueil  (tophtalmoLogie,  1882,  page  Ui, 

3.  Hôgyes,  Ueber  die  Verànderungen  d.  Auges  nach  Fadaïisexiirpaiion 
{Arcfiiv  f.  exper.  Pathd,  u,  Parmak.,  Bd  XI,  Hefl  4,  p.  268,  tW«), 
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que  toute  irritation  des  méninges  retentit  sur  la  pupille^ 
Si  rîrritation  méningitîque  siège  à  la  base  du  crâne  les 
troubles  oculaires  peuvent  être  assez  étendus  et  sont  dus 
à  l'irritation  d'abord,  puis  à  la  paralysie  de  ces  nerfs  par 
suite  de  l'excitation  par  l'exsudat.  Les  troubles  purement 
réflexes  sont  ceux  qui  accompagnent  une  congestion  ou  une 
inflammation  des  méninges  de  la  convexité;  aussi  dans  ces 
derniers  cas  le  trouble  qtfon  observe  très -souvent  6S^ 
la  contraction  pupillaire  (myosis).  j 

L'utérus  peut  être  le  point  de  départ  d'une  innervation 
réflexe  déterminant  des  troubles  oculaires.  Hutchinsonj 
Galezowski,  Wecker,  Meyer  ont  bien  étudié  la  coexistence  de 
certains  troubles  oculaires  avec  une  menstruation  irrégulièra 
ou  troublée.  Lerat  \  a  réuni,  dans  une  thèse  extrêmement 
intéressante,  tous  les  cas  connus  de  cette  espèce.  On  observd 
différentes  lésions  cornéennes,  parmi  lesquelles  le  plus  fré-^ 
quemment,  des-  kératites  phlyctenulaires.  D'après  Lerat  ort 
verrait  aussi  de  l'iritis  ou  de  l'irido-choroïdite  ;  dans  un  cad 
il  observa  des  hémorrhagies  rétiniennes.  Enfin,  même  cheâ 
les  femmes  fortes,  bien  constituées,  lorsqu'il  arrive  que  la 
menstruation  devient  irrégulière,  on  observe  des  pou^séesf 
congestives  vers  les  yeux  ;  poussées  qui  quelquefois  s6 
répètent  tous  les  mois  à  l'époque  de  la  menstruation.  ^ 

Les  glandes  galactophores  peuventêtre,  comme  Tutérus,  Iq 
point  de  départ  d'une  irritation  réflexe  des  yeux.  Nous  avons 
publié  d'une  façon  succinte,  quelques  observations  de  cq 
genre*,  et  rappelons  qu'on  observe  assez  souvent  des 
femmes  qui,  toutes  les  fois  qu'elles  allaitent,  présentent  dq 
l'herpès  de  la  cornée,  de  la  conjonctivite,  de  la  kératite 
interstitielle  et  qui  guérissent  aussitôt  que  le  nourrisson  est 
sevré.  î 

Nous  voilà  arrivés  au  terme  de  notre  travail.  Nous  avons 
évité  d'être  long  et  nous  désirons  avoir  été  aussi  clair  que 


1 .  Lerat»  Essai  sur  certaines  lésions  de  nutrition  de  Vœil  liées  à  la  menS' 
truation.  Thèse  de  Paris,  1878. 

2.  Weinberf  >  Wiener  medicinisehe  Blâtter,  n»  35, 1882. 
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possible.  Être  lu  facilement  par  le  lecteur  à  qui  nous  aurons 
facilité  la  compréhension  de  certains  processus  morbides  de 
l'œil,  voilà  notre  unique  souhait.  Puisse-t-il  être  réalisé  ! 

9TATISTIQDË  DE  TOUS  les  malades  atteints  de  troubles  oculaires  par 

CAUSES  médiates  QUI  SE  SONT  PRÉSENTÉS  A  LA  CLINIQUE  DE  M.  LE  PROFESSEUR 
6ALBZ0WSKI  DANS  L'INTERVALLE  DU  i*'  JANVIER  1882  JUSQU'AU  30  SEPTEMBRE 
DE   LA  MÊME  ANNÉE. 
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DE  LA  NÉVROTOM^B  OPTICO-GILIAIRE 
Par  M.  PONCET  (de  Cluny). 

I.  OpUeo-ellIar  nearot^mj;  by  O.-F.  WaDSWORTH  (Boston). 

In  Transactions  of  the  American  ophthalmological  Society.  Se- 
venleenth  annual  Meeting.  Newport,  1881  (New-York,  bv  the 
Society,  1881.) 

II.  Zur  IVearotomla  optleo-ellIarU ;   par    LaNDERSBERG.   In 

Klinische  Monalsblàtter  fur  Augenheilkundej  von  Zehender, 
october,  Philadeiphia,  1881. 

III.  Ueber    die    anaiomlseheii    Veranderang^en    aaeh   deo 

AiDnrotomia  optico-eiiiari«;  par  Fried.  Krause.  In  Archiv  fur 
Augenheilkunde  (Knapp-Schweiger),  XI,  Band-Helft  (Wiesbaden, 
4882). 

I.  —  L*année  dernière,  à  Londres»  à  propos  de  l'étude  histolo* 
gique  que  nous  avions  faite  d'un  bulbe  oculaire,  névrotomisé  puis 
énuclé  par  notre  confrère  Landolt,  le  Congrès  avait  été  amené  à 
formuler  une  opinion  sur  la  valeur  de  Topéralion  de  Boucheron. 
Si  quelques  voix  s'élevaient  favorables  à  la  névrotomie  optico-ci- 
liaire,  d'autres  plus  prudentes  demandaient  un  supplément  d'en- 
quête, pour  bien  apprécier  toute  l'importance  de  quelques  faits 
malheureux  signalés  avec  franchise.  Cette  requête  a  été  écoutée; 
les  observations  de  névrotomie  deviennent  de  plus  en  plus  nom- 
breuses dans  toutes  les  publications  d'ophtalmologie,  en  sorte 
que  le  dossier  complet  serait  déjà  trop  volumineux  pour  le  mo- 
deste espace  de  cette  revue.  Nous  ne  voulons  en  retenir  que  trois 
mémoires  écrits  à  New- York,  Berlin  et  Philadelphie.  Ils  nous  ont 
paru  contenir  des  matériaux  suffisants  pour  asseoir  un  jugement 
plus  solide;  ils  révèlent  en  outre  des  tendances  chirurgicales  et 
des  idées  physiologiques  nouvelles. 

Wadsworth  (Boston),  à  la  réunion  de  Newport  (1881),  a  pu  pré- 
senter quinze  observations  de  névrotomie  ;  une  discussion  s'est 
engagée  sur  ce  sujet  et  nous  a  fourni  l'occasion  de  connaître  l'opi- 
nion du  président  de  la  réunion,  H.  Noyés. 

Yoici  le  résumé  rapide  de  ces  observations  où  nous  consignons 
seulement  If^s  faits  importants  : 

1.  Double  opération  de  cataracte.  Un  des  yeux  présentait  de  la 
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rougeur  depuis  plusieurs  années,  la  vue  était  perdue.  —  Névro- 
tomie.  —  Hémorrhagie.  —  Anesthésie  de  la  cornée.  Le  malade 
reprend  ses  occupations  trois  semaines  après.  La  cornée  était 
opaque,  mais  insensible,  trois  ans  après  l'opération. 

IL  Blessure  de  l'œil  en  1877.  Slaphylôme.  Quelques  douleurs 
sympathiffues,  né vrotomie  le  17  janvier  1879.  Exophtalmie.  Ché- 
mosis.  Ulcérations  de  la  cornée.  Ponctions,  permanence  de  la 
saillie.  Anesthésie  permanente. 

IIL  Blessure  de  l'œil  en  1879,  S=0.  Rougeur  modérée.  — 

Photophobie  de  l'autre  côté.  Nenrotomie.  Bon  résultat. 

.  IV.  Iritis  rhumatismale.  S=U.  Pas  d'accidents  sympathiques. 

Névralgies.  —  Neurotomie.  Accidents  inflammatoires.  Enucléa- 

tion.  —  Décollement  rétinien.  La  cornée  était  restée  anesthésiée. 

V.  Coup  de  pied  de  cheval  sur  l'œil  en  1879.  Perte  de  la  vue. 
Pas  d'accidents  sympathiques,  mais  rougeur  et  congestion  avee 
cataracte.  Neurotomie.  La  cornée  est  restée  claire,  anesthésiée 
(1881),  Tension  diminuée. 

VL  Coup  sur  l'œil  en  1876.  Douleurs,  faiblesse  de  la  vue  du 
côté  opposé.  Neurotomie.  —  Menace  de  phlegmon,  un  peu  de 
sensibilité  à  la  cornée.  L'œil  n'est  plus  douloureux  (1881). 

VIL  Cicatrice  de  la  cornée.  —  Neurotomie.  —  Anesthésie,  pas 
d'accidents.  L'œil  opposé  a  conservé  ses  fonctions  intactes. 

VIII.  Coup  de  corne  dans  l'œil  droit  en  1879.  Accidents  sympa- 
thiques à  gauche.  Neurotomie.  L'acuité  se  relève,  puis  survient 
une  nouvelle  poussée  d'Iritie.  Jridectomie.  État  stationnaire  de 
l'œil  gauche. 

IX.  Perte  de  Tœil  droit.  Augmentation  de  la  tension.  Accidents 
sympathiques  à  gauche.  —  Neurotomie  (août  1880).  Atrophie 
en  1881,  cornée  injectée  et  sensible,  refuse  l'énudéation  pro- 
posée. 

X.  Enfant.  Fragment  d'ardoise  dans  l'œil  droit.  Cicatrice. 
Troubles  à  gauche.  —  Neurotomie.  —  Pas  d'accidents,  mais 
6  mois  après,  la  cornée  est  sensible. 

XL  Enfant.  Coup  de  pierre  dans  l'œil  droit.  Cicatrice  doulou- 
reuse. Pas  d'accidents  sympathiques.  Neurotomie.  Pas  d'accidents. 
Cornée  sensible  mais  bon  résultat,  plus  de  douleurs. 

XII.  Enfant.  Coup  de  bâton  sur  l'œil  droit.  Cicatrice.  Sympathie, 
six  semaines  après.  Neurotomie.  Bon  résultat,  mais  la  cornée  a 
repris  une  portion  de  la  sensibilité. 

XIII.  Enfant  de  six  ans.  Cicatrice  de  la  cornée.  Accidents  sym- 
pathiques. —  Neurotomie.  Bons  résultats.  La  cornée  est  un  peu 
sensible. 

XIV.  Tailleur  de  pierre.  Lésion  à  gauche  en  1880„avec  douleurs 
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permanentes,  mais  sans  transmission  sympathique.  —  Neurotomie. 
Cornée  insensible,  bon  résultat. 

XV.  Homme  de  40  ans.  Fragment  de  fer  dans  Toeil  gauche,  en 
1880.  Extraction.  Douleurs  passant  à  droite.  Neurotomie,  atrophie 
de  la  cornée  qui  reste  vasculaire  et  sensible,  phthisie  bulbaire. 

Les  résultats  de  cette  série  sont  loin  d'être  mauvais  ;  il  est  in? 
contestable  en  effet  que  iO  de  ces  cas  peuvent  être  considérés 
comme  ayant  fourni  un  bon  résultat,  en  ce  sens  que  les  douleurd 
locales  ou  sympathiques  ont  été  arrêtées.  Sept  fois  la  cornée  a  con- 
servé sa  transparence.  Cependant,  il  faut  ajouter  que,  deux  -  fbis, 
rénucléation  a  été  jugée  nécessaire.  La  cornée  s'est  opacifiée; 
ulcérée  deux  fois;  le  phlegmon  a  été  imminent  une  fois,  un  bulbe 
s'est  fondu;  et  enfin  l'exophtalmie,  suite  de  Thémorrhagie,  a  été 
aasez  fréquente,  bien  que  momentanée.  Le  fait  le  plus  curieux 
n'est-il  pas  ce  retour  si  fréquent  de  la  Sensibilité  partielle  de  la 
cornée  :  six  fois  sur  quinze?  Quoi  qu'il  en  soit,  Wadsworlh,  avec 
raison,  se  montre  partisan  de  la  névrotomie  et  se  range  à  l'opinion 
émise  par  Schweiger  sur  l'utilité  de  cette  opération. 

IL  —  Continuons  cette  statistique  et  voyons  ce  qu'a  donné  la 
section  optico-ciliaire  entre  les  mains  de  Landesberg  à  Phila- 
delphie. L'auteur  déclare  d'abord  qu*il  exposera  les  faits  sine  ira 
et  cum  studio,  désireux  avant  tout  de  rechercher  d'arriver  à  une 
conclusion  vraie. 

Voici  la  série  de  ces  23  observations,  dont  nous  relatons  les 
faits  principaux. 

L  Vingt-jcinq  ans.  Leucome.  Cataracte  secondaire.  Accidents 
sympathiques.  —  Neurotomie  le  5  août  i878.  Bon  résultat  immé- 
diat. Insensibilité.  Atrophie  du  bulbe  en  1881. 

II.  Trente-deux  ans.  Éclat  de  fer  dans  l'œil.  Phtisie  bulbaire. 
Accidents  sympathiques.  Neurotomie.  Bon  résultat,  pas  d'acci- 
dents après  l'opération. 

III.  Trente-trois  ans.  Phtisie  bulbaire.  Accidents  sympa^r 
thiques.  Neurotomie  le  26  octobre  1878.  Exophtalmie  immé- 
diate.  L'insensibilité  persiste  en  1881.  L'œil  non  opéré  est  sain. 

IV.  Trente-deux  ans.  Ophtalmie  sur  l'O  G.  en  1871.  0  Dw 
normal.  Neurotomie  préventive  pour  porter  un  œil  de  verre.  Bon 
résultat,  pas  d'accidents. 

V.  Irido-choroïdite  absolue  sur  OD.  Augmentation  de  la  tension. 
Accidents  sympathiques.  Neurotomie  le  95  décembre  1878. 
Exophtalmie^  retour  d&la  sensibilité  de  la  cornée.  Diminution 
oculaire.  06  normal. 

VI.  Dix^neaf  ans.  Leucome  eetatique  avec  irido-clioroldite  à 
gauche.  L'acuité  à  droite  -=1  3/3.  Neurotomie  à  gauche,  kéralitê 
neuro-paralytique.  Nécrose. 
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VIL  Huit  ans.  0  D.  Phtisie  bulbaire.  Accideats  sympathiques. 
Neurotomie  le  15  juin  1879.  Retour  à  la  sensibilité  trois 
semaines  après.  Cyclite.  Enucléalion  le  28  juillet. 

YllI.  Vingt-quatre  ans.  Staphylone  cornéen,  opéré.  Accidents 
sympathiques.  Neurotomiele  10  mai  1880.  Bon  résultat.  L'ectasîe 
persiste. 

IX  et  X.  Quarante-neuf  ans.  0  D.  Perdu  il  y  a  dix  ans,  atrophie. 
OG.  Perdu  depuis  trois  ans,  par  sympathie.  Douleurs  dans  les 
deux  yeux.  iV^uro^omî^douM^.  Opération  difficile  à  droite.  Hémor- 
rhagie.  —  Panophto/mte.  A  gauche,  la  sensibilité  revient  quatre 
jours  après. 

XI.  Quarante-six  ans.  Pupille  artificielle.  Synchisis.  Douleurs 
eiliaires.  Neurotomie.  Résultats  heureux. 

XII.  Trente-cinq  ans.  Leucome  et  atrophie  de  Toeil  gauche, 
quelques  douleurs  commencent  à  droite.  Neurotomie,  le  15  juin 
1880.  Résultats  heureux. 

XIII.  Seize  ans.  Ophtalmie  0  D.  Conjonctivite  blennorrhagique. 
Douleurs  et  congestion  de  cet  œil.  Neurotomie,  bon  résultat  pour 
porter  œil  artificiel. 

XIY.  Trente  et  un  ans.  Leucome  ectatique.  Atrophie  du  bulbe. 
Neurotomie  préventive  pour  favoriser  le  port  de  l'œil  artificiel. 
Bon  résultat. 

XY.  Vingt-neuf  ans.  Folle.  Leucome  adhérent  dd  l'œil  gauche, 
avec  atrophie,  kératite  à  droite  avec  douleurs  eiliaires.  Neurotomie 
le  3  décembre  1880.  Bon  résultat. 

XVI.  Trente-sept  ans.  Blessure  de  l'œil.  Douleur  ciliaire  et  syn- 
chisis, névralgie  et  asthénopie  accomodative  du  côté  opposé.  Neu-- 
rotomie  le  !•'  octobre  1880.  Héraorrhagie.  Kératite  neuropara- 
lytique.  Fonte  de  Vœil. 

XVII.  Vingt-cinq  ans.  Bulbe  atrophié  à  gauche.  Phénomènes 
sympathiques  à  droite.  Neurotomie  le  10  novembre  1880.  Hémor- 
rhagie.  Exophtalmie.  Bon  résultat. 

XVIII.  Trente-trois  ans.  Phtisie  bulbaire  à'gauche.  Neurotomie 
préventive  le  18  juin  1881.  Résultat  heureux  pour  favoriser  le  port 
de  l'œil  artificiel. 

XIX.  Trente-sept  ans.  Leucome  à  gauche  avec  congestion  et  con- 
jonctivite. Phénomènes  sympathiques  à  droite.  Neurotomie.  Bons 
résultats. 

XX.  Quarante-cinq  aas.  Phtisie  bulbaire  de  l'œil  gauche.  0  D. 
normal.  Neurotomie  préventive.  Bon  résultat  permettant  le  port 
de  l'œil  artificiel. 

XXI.  Phtisie  bulbaire  à  gauche.  Névralgie  à  droite,  accidents 
sympathiques  peu  accusés.  Neurotomie,  anesthésie  complète.  Mais 
Hémorrhagie,  Exophtalmie,  Kératite. 
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XXII.  Vingt-huit  ans.  Cyclite  à  gauche.  Diminution  de  S  à 
droite  avec  injection  conjonctivale.  Neurotomiey  5  juin  1881.  Bon 
résultat.  Retour  de  la  sensibilité  cinq\semaines  après.  Même  état 
de  l'œil  droit. 

XXIII.  Vingt-trois  ans.  Folie.  Perte  de  la  vision  par  traumatisme 
trois  mois  auparavant.  Atrophie  bulbaire.  Douleurs  ciliaires,  œil 
droit  normal.  Neurolomie^  25  juin  1881.  Bon  résultat. 

Les  résultats  de  Landesberg  sont  encore  très  favorables  à  Topé- 
ration,  car  nous  ne  relevons  que  d'assez  rares  accidents.  Une  énu- 
cléation  consécutive,  trois  nécroses  de  la  cornée,  une  kératite,  et 
quatre  fois  le  retour  de  la  sensibilité;  mais  en  résumé,  16  fois  sur 
S3,  la  névrotomie  a  donné  d'excellents  résultats,  en  rapport,  avec 
le  but  même  de  l'opération. 

Mous  ajouterons  que  Bunge,  sur  15  cas  n'a  eu  qu'un  seul  fait  de 
suppuration  et  un  seul  d'énucléation  consécutive.  Leber  a  publié 
un  fait  remarquable  d'ophtalmie  sympathique  survenant  après  la 
névrotomie.  Enfin  Hirschberg,  qui  a  rencontré  assez  souvent  le 
retour  de  la  sensibilité  (9  fois),  a  relaté  un  fait  malheureux  où, 
après  une  double  névrotomie  sur  le  même  œil,  à  un  mois  de  dis- 
tance (!)  réiiucléation  fut  encore  le  résultat  ultime,  et  à  prévoir. 

Eu  somme,  dans  cette  série  nous  pouvons  dire  que  53  cas  de 
névrotomie  n'ont  fourni  que  trois  énucléations  consécutives  (Wads- 
livorth-Landesberg  et  Bunge);  et  que  38  faits  ne  comportent  que 
quatre  fontes  purulentes  de  Tœil. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  l'hémorrhagie,  ni  de  Texophtalmie 
immédiate;  accidents  passagers,  cédant  rapidement  ou  pouvant 
être  prévenus  par  le  bandage  compressif.  Si  cette  légère  complica- 
tion se  déclare,  elle  n'a  pas  grande  valeur  :  le  chirurgien  ne  doit 
pas  s'en  alarmer,  elle  n'entrave  pas  le  plus  souvent  le  résultat 
définitif. 

Que  dire  du  retour  si  rapide  et  si  fréquent  de  la  sensibilité  dans 
les  segments  de  la  cornée?  C'est  là  un  résultat  bizarre,  auquel  on 
s'attendait  peu,  bien  qu'il  ait  été  entrevu  par  les  physiologistes 
dans  les  expériences  sur  la  section  du  trijumeau.  On  sait  en  effet 
que  souvent,  immédiatement  après  l'opération,  l'anesthésie  ayant 
été  parfaite,  la  sensibilité  reparaît  après  quelques  jours  dans  des 
pai*ties  plus  ou  moins  étendues  de  la  cornée;  ce  fait  est  expliqué 
par  une  section  incomplète,  avec  contusion  de  fibres  respectées. 
Or,  tel  n'est  pas  le  cas  ici  et  force  est  donc  de  rechercher  une  autre 
explication. 

III.  —  C'est  ce  qu'a  tenté  Krause,  assistant  de  Hirschberg,  dans 
un  mémoire-  où  il  analyse  quatre  observations  de  névrotomie  qui 
ont  été  suivies  d'énucléations,  à  la  clinique  du  professeur  de 
Berlin. 
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Voici  le  résumé  de  ces  opéralioas  : 

I.  Enfant  de  neuf  ans  présentant  sur  Tœil  gauche  un  prolapsus 
de  Tiris.  Pupille  artificielle.  Issue  du  corps  vitré.  Atrophie  du  bulbe 
commençant  le  9  mars.  Nevrotomie  le  12  mars.  La  sensibilité  de 
hcornée  reparait.  Douleurs  ciliaires  et  sympathiques.  Enucléation 
le  24  juin. 

II.  Enfant  de  dix  ans.  Perte  de  l'œil  gauche  un  an  avant.  Atrophie 
en  1848.  Nevrotomie  le  17  septembre.  Les  douleurs  ciliaires  con- 
tinuent. Enuclalion  le  15  janvier  1880. 

m.  Ouvrier  de  cinquadte-^cinq  ans.  Bulbe  atrophié  après 
ophtalmie.  Douleurs  ciliaires  qui  font  pratiquer  la  nevrotomie 
dans  une  autre  clinique  en  1879.  Persistance  des  douleurs,  seusi- 
bilitéà  la  pression.  Enucléation  en  1881. 

lY.  C'est  le  fait  décrit  par  Hirschberg  au  Congrès  des  chirurgiens 
de  Berlin.  Accident  le  24  mars  1881.  Éclat  de  fer.  Extraction  ma- 
gnétique le  27.  Accidents  amenant  la  cécité  le  15  juin.  iVetiro^omte 
le  16  avril.  Enucléation  le  15  juin. 

Nous  n'avons  pas  joint  ces  quatre  cas  d'énucléation  aux  statis- 
tiques précédentes,  parce  que  nous  ne  connaissons  pas  le  total  des 
névrotomies  pratiquées  par  Hirschberg. 

Krause  s'est  livré  à  une  longue  étude  histiologique  sur'l'état  des 
nerfs  ciliaires  dans  ces  bulbes  névrotomisés,  pufe  énuclées. 
.  Dans  sa  première  observation  (section  remontant  à  trois  mois)  il 
constate  que  le  nombre  des  nerfs  est  augmenté;  il  en  a  renconiré 
8  à  10  sur  une  coupe,  quant  à  l'état  normal,  le  ncmibre  un  est  la 
normale;  ils  ont  le  diamètre  de  0,023  mm.  Ces  mêmes  coupes 
montrent  bien  la  myéline  et  le  cylindre-axe,  et  quelques  noyaux 
an  peu  plus  abondants.  Le  chlorure  d'or  les  teint  en  violet.  Sur  an 
seul  point  de  la  coupe,  Krause  ne  garantirait  pas  rigoureusement  la 
présence  des  cylindres  axes. 

Dans  le  2"^  cas,  la  section  remontait  à  deux  ans,  le  nombre  des 
nerfs  ciliaires  est  aussi  considérablement  augmenté  ;  chaque  coupe 
en  renferme  au  moins  cinq  ayant  en  moyenne  un  diamètre  de 
0.02  mm.  Les  iibres  isolément  sont  munies  de  myéUne  et  de 
cylindre  axe. 

Dans  le  3*  cas,  la  section  remontant  aussi  à  deux  ans,  on  constate 
que  le  nombre  des  nerfs  est  à  peu  près  normal.  Les  fibres  en  sent 
normales.     . 

Dans  le  4!  cas,  la  nevrotomie  remontant  à  deux  mois,  le  nombre 
des  nerfs  était  normal  en  arrière  du  bulle  dans  le  tissu  de  cicatrice. 
Les  fibres  étaient  bien  constituées,  quelques  enveloppes  paraissent 
contenir  plus  de  noyaux  et  pas  de  cylindre-axes.  Il  y  «a  là  un  pro- 
cessus atrophique  dû  à  la  nevrotomie. 

C'est  après  ces  examens  que  Krause  attribue  à  la  nevrotomie 
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raogmoiUtioii  du  nombre  et  du  diamètre  des  nerfs  ciliaîres  par 
suite  de  l'irritation  chirurgicale.  Se  rangeant  aux  idées  de  Ranvier 
sur  le  développement  par  bourgeons,  il  expliquerait  le  nombre 
plus  considérable  des  ciliaires  par  le  développement  qui  se  produi- 
rait après  la  sectioui  sur  chaque  extrémité  du  filel  nerveux. 

Les  résultats  auxquels  est  arrivé  l'assistant  de  Hirschberg  sont 
assurément  curieux,  mais  il  sont  passibles  d'objections.  D'abord 
rien  n'est  plus  variable  que  le  nombre  et  le  diamètre  des  nerfs 
ciliaires  dans  une  coupe  de  la  scUrotique  faite  au  hasard.  Ensuite, 
il  ne  faut  pas  oublier  que  les  bulbes  énuclées  étaient  atrophiées  à 
un  haut  degré  :  la  sclérotique  ratatinée,  et  assurément,  dans  un 
même  espace,  un  petit  bulbe  phtisique  doit  contenir  plus  de  filets 
biliaires  qu'une  sclérotique  normale.  Enfin,  disons  un  dernier  moi 
sur  le  mode  d'examen  de  la  structure  des  fibres  :  le  liquide  de 
Muller  et  l'alcool  employés  par  Krause  ne  donnent  que  des 
résultat»  insuffisaftis-,  bien  éloignés  des  préparations  à  l'acide 
osniique,  seul  réactif  pouvant  éclairer  cette  difficile  question.  Par. 
conséquent,  l'hypertrophie  numérique  qu'a  signalée  l'auteur  de  ce 
mémoire,  demande  confirmation. 

Le  retour  de  la  sensibilité  et  de  la  douleur,  qui  a  nécessité  ces. 
quatre  énucléatioas,  est  lié  sans  aucun  doute  à  l'état  des  filets 
ciliaires;  or,  les  dissociations  seules,  et  non  de  simples  coupes 
peuventéclairer  sur  l'état  des  fibres,  à  tous  leurs  degrés  de  dégéné- 
rescence et  de  régénération. 

Cette  question  nous  avait  occupé  au  moment  où  la  névrotomie  fut 
préconisée  et  exécutée  par  Boucheron,  en  France,  en  1876.  Nous 
avions  signalé  à  cette  époque  la  régéoération  des  filets  nerveux. 
Mais  il  faut  aller  plus  loin  et  étudier  le  plexus  ciliaire  normal  et 
pathologique.  C'est  un  sujet  à  Tétude  depuis  longtemps  dans  plu- 
sieurs laboratoires,  à  Modène  par  exemple,  par  Manfredi,  et  nous 
ne  tarderons  pas  à  être  fixés  sur  ce  point.  Hais,  jusque-là,  les 
coQcluaioQS  ne  sont  guère  précises. 

Les  indications  de  la  névrotomie  se  sont  singulièrement  modi- 
fiées dans  les  fails  que  nous  avons  relevés.  Réservée  au  début  pour 
combattre  les  dangers  de  l'ophU^lmie  sympathique,  employée  pour 
faire  disparaître  surtout  les  douleurs  ciliaires,  nous  le  voyons  main- 
tenant hautement  déclarée  préventive.  Landesberg  et  Wadsworth 
surtout  n'attendent  pas  les  phénomènes  sympathiques  ;  la  douleur 
névralgique  sur  l'œil  malade  suffit.  Enfin,  la  préparation  seule  d'un 
bulbe  atrophié  à  rendre  insensible  pour  recevoir  une  coque  artifi- 
cielle justifie  cette  opération.  Landesberg  compte  5  névrotomies 
préventives.  Wadsworth,  dans  la  moitié  des  opérations,  n'avait  pas 
de  phénomènes  sympathiques,  ce  que  Kipp  de  Nowark,  lui  fit 
malicieusement  constater  dans  la  discussion  du  Congrès  deNewport. 
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Le  courant  est  établi  :  la  névrotomie  tend  à  devenir  une  opéra- 
tion presque  de  complaisance.  Or,  chose  facile  à  constater  d'après 
les  statistiques  précédentes,  ces  névrotomies  préventives  donnent 
de  bons  résultats,  pas  d'accidents.  Les  enfants,  les  malades,  repren- 
nent leurs  travaux  d'école  et  autres:  peu  de  temps  après  la  section; 
les  douleurs  ont  disparu,  l'œil  est  bien  préparé  pour  la  coque  artifi- 
cielle. Le  but  est  atteint. 

Les  accidents  au  contraire  paraissent  plus  fréquents  quand  les 
lésions  sont  irritatives,  aiguës,  installées  et  graves.  Exemple  :  le 
fait  d'Hirscbberg,  qui  fait  deux  névrotomies  pour  finir  par  l'énucléa- 
tion;  les  quatre  autres  observations  deKrause,lescas  d'énucléation 
de  Landesberg  et  Wadsworth  où  les  accidents  sympathiques  étaient 
déjà  déclarés  ;  celui  de  Landolt  que  nous  avons  déjà  étudié,  où  Vœil 
congénère  paraissait  déjà  malade.  En  sorte  que  la  loi  que  les  chi- 
rurgiens ont  surtout  établie  pour  l'énucléatîon,  celle  de  la  non- 
intervention  dans  la  période  aiguë,  parait  aujourd'hui  s'imposer, 
soit  par  les  mauvaises  conséquences  de  l'opération  entreprise  à  ce 
moment,  soit  par  les  succès  nombreux  et  la  névrotomie  préven- 
tive. 

Il  est  évident  que  la  section  optico-ciliaire  portant  sur  des  balbes 
souvent  atrophiés,  nous  n'avons  plus  à  nous  inquiéter  des  consé- 
quences de  cette  section  sur  la  forme  de  l'œil,  sur  la  diminution  de 
tension  souvent  constatée. 

En  résumé,  les  conclusions  à  tirer  de  la  pratique  de  Landesberf  « 
Wadsworth,  Hirschberg,  et  des  discussions  de  Londres  ou  Newport 
sont  favorable  à  l'opération  de  Boucheron,  à  la  névrotomie  aptico- 
ciliaire.  L'hémorrhagie  qui  est  assez  fréquente  avec  l'exophtalmie 
consécutive,  cède  rapidement  aux  bandages  compressifs.  La  sensi- 
bilité de  la  cornée  se  rétablit  souvent  sur  de  petits  segments  :  c'est 
un  fait  de  minime  importance.  Hais,  en  somme,  la  névrotomie 
réussit  quand  il  s'agit  de  faire  cesser  les  douleurs  dans  le  moignon 
lui-même;  elle  est  justifié  par  le  simple  but  de  tolérance  d'un  œil 
artificiel;  elle  paraît  moins  heureuse  pour  arrêter  les  accidents 
sympathique  confirmés.  La  contre*indication  parait  formelle  dans 
la  période  aiguë  des  complications,  soit  locale,  soit  sur  un  organe 
congénère,  comme  pour  l'énucléation. 

De  l'exagération  des  réflexes  pvplllalres,  par  H.PARINAUD. — 

La  pupille,  dans  l'état  normal,  se  contracte  par  deux  inOuences: 
l'excitation  lumineuse  et  le  mouvement  de  convergence  auquel 
s'associe  l'effort  d'accommodation.  Dans  les  affections  cérébro-spi- 
nales, dans  l'ataxie  en  particulier,  il  arrive  fréquemment,  ainsi 
que  l'a  signalé  Argyl  Robertson,  que  la  pupille  ne  réagisse  plus 
par  l'excitation  lumineuse,  alors  qu'elle  se  contracte  par  la  conver- 
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gence.  Cetle  roideur  «1e  Tiris  s'accompagne  quelquefois  d'une 
dilatation  iiiodifiée  de  la  pupille,  mais  elle  est  plus  fréquemment 
associée  au  niyosis.  Quand  le  myosis  tabélique  est  très  prononcé, 
la  pupille  est  d'ordinaire  complètement  immobile;  elle  ne  réagit 
ni  par  l'excitation  lumineuse,  ni  par  la  convergence. 

Dans  certaines  affections,  les  réflexes,  au  lieu  d'être  abolis,  sont 
exagérés,  et  cette  exagération  s'acoompagne,  elle  aussi,  de  myosis. 
Il  est  remarquable  que  ces  deux  états  opposés  coïncident  souvent 
avec  Tabolilion  ou  l'exagération  des  réflexes  tendineux. 

Les  deux  formes  de  myosis  sont  faciles  à  distinguer.  Dans  le 
myosis  avec  abolition  des  réflexes,  la  pupille  ne  se  modifie  ni  par 
les  changements  d'éclairage  ni,  le  plus  souvent,  par  la  conver- 
gence. Dans  la  seconde  forme,  la  contraction  de  la  pupille  s'exa- 
gère encore  par  l'excitation  de  la  lumière,  et  si  l'on  y  joint  l'in- 
fluence de  la  convergence,  on  la  réduit  à  Tétat  punctiforme.  Par 
contre,  elle  se  dilate  dans  un  lieu  faiblement  éclairé,  non  pas 
aussi  complètement  que  celle  d'un  œil  normal,  surtoutsi  l'affection 
est  ancienne,  mais  d'une  manière  assez  notable  cependant  pour 
former  un  contraste  remarquable  avec  la  pupille  tabétique. 

Chez  ces  mêmes  malades,  on  observe  parfois  de  l'inégalité  pu- 
pillaire  qui  parait  tenir  à  Texagération  inégale  des  réflexes  dans 
les  deux  yeux.  Il  peut  arriver  dans  ce  cas  que  l'on  fasse  contracter 
plus  fortement  la  pupille  d'un  œil  en  agissant  sur  l'œil  opposé, 
qa'en  excitant  l'œil  lui-même. 

Sur  sept  malades  atteints  de  sclérose  en  plaques,  que  M.  Parinaud 
a  observés  dans  le  service  de  M.  Charcot,  il  a  trouvé  l'exagération 
des  réflexes  très  prononcée  dans  trois  cas.  Deux  fois  elle  coïncidait 
avec  l'exagération  des  réflexes  rotulieas,  une  fois  avec  leur 
abolition. 

H.  Parinaud  signale  une  autre  particularité  des  réflexes  pupillaires 
dont  il  ne  peut  préciser  la  signification  clinique,  mais  qui  mérite 
d'être  connue  des  physiologistes  :  il  arrive  parfois  qu'une  forte  exci- 
tation lumineuse,  au  lieu  de  contracter  la  pupille,  la  dilate. 

(Gazette  des  hôpitm^-) 

Hirschberg.  —  Anatomische  und  praktische  Bemerkungen 
zum  AlterBstaarsentziehung  y  etc.  (Arch.  f.  Ophthalm., 
B^  XXVIII,  Abth.  I,  p.  244.) 

Au  moment  où  la  question  de  la  méthode  antiseptique  appliquée 
aux  opérations  chirurgicales  préoccupe  à  juste  titre  les  ophtalmo- 
logistes, il  importe  beaucoup  de  connaître  les  appréciations  des 
praticiens  éminents  sur  cette  matière  ^ 

1.  Une  erreur  typographique  s*est  glissée  dans  notre  dernier  numéro  du  Re^ 
eueild'OpfUalmologie  (sept.  1882),  p.  560  En  reproduisant  la  notice  de  M.  Hirsch- 
berg,  on  a  dit  Hirschberg  de  Dublin  au  lieu  de  Berlin, 

nie.  D'OPHT.  —  1883.  ♦♦ 
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Le  professeur  Hirschherg  (de  Berlin)  n'admet  pas  l'utilité  de  la 
méthode  de  Lister  pour  les  opérations  oculaires,  et  notamment 
pour  les  cataractes,  mais  il  a  recours  à  une  méthode  antiseptique; 
très  rationnelle  et  très  ingénieuse  qui  lui  est  propre.  D'abord,  il  se 
sert  d'une  solution  de  5  p.  100  de  benzoate  de  soude  pour  le 
lavage  de  Tœil,  des  paupières  et  de  tous  les  instruments  avant  l'opé- 
ration. L'eau  dont  il  se  sert  pendant  l'opération  est  bouillie  et  01- 
trée.  Pour  le  pansement,  il  se  sert  de  la  ouate  trempée  dans  une 
solution  concentrée  de  benzoate  de  soude. 

La  méthode,  comme  on  voit,  est  toute  différente  de  celle  de 
Lister,  mais  le  principe  est  le  même,  car  l'auteur  attribue  la  sup- 
puration de  la  cornée  après  l'extraction  de  la  cataracte,  à  une 
infection  directe  et  à  une  inoculation,  pour  ainsi  dire  des  microbes 
dans  la  plaie  cornéenne.  Cette  opinion  nous  parait  complètement 
conforme  à  notre  propre  observation  ;  et  depuis  plusieurs  années, 
nous  avons  remarqué  que  les  suites  suppuratives  et  les  accidents 
graves  consécutifs  à  l'extraction  de  la  cataracte,  prennent  toujours 
naissance  dans  la  plaie  cornéenne,  que  l'on  arrête  souvent  par  les 
douches  phéniquées. 

Galezowski. 

Caérison  da  ptoèis,  par  le  D'  Dransart  (de  Somain).  (Annales 
d^ocuHs tique,  septembre-octobre  1882). —  Le  D' Dransart  reven- 
dique la  priorité  du  procédé  opératoire  recommandé  Tanné  edernière 
par  Pagenstecher  au  Congrès  de  Londres  et  par  Welker  dans  le  der- 
nier numéro  des  Annales  d'oculistique.  En  effet,  dans  le  numéro 
de  juillet-août  1880,  H.  Dransart  avait  déjà  donné  du  procédé 
en  question  la  description  ci-après. 

1"*  Incision  de  la  peau  de  la  paupière  supérieure  tout  le  long  du 
bord  supérieur  du  cartilage  tarse. 

2^  Dissection  de  la  peau  jusque  sous  le  muscle  sourr ilier,  de 
façon  à  mettre  à  nu  la  partie  supérieure  du  muscle  orbiculaire. 

3*"  Une  aiguille  armée  d'un  fil  de  catgut  traverse  le  bord  supérieur 
du  cartilage  tarse  à  sa  partie  moyenne,  de  sa  face  superficielle 
Ters  sa  face  profonde;  quand  le  cartilage  est  traversé  dans  presque 
toute  son  épaisseur,  l'aiguille  est  dirigée  vers  le  muscle  sourciller, 
en  ayant  soin  de  la  faire  voyager  sous  une  certaine  épaisseur  de 
sourcil,  l'aiguille  retirée,  entraine  le  fil  de  catgut  dans  le  trajet 
qu'elle  vient  de  parcourir.  On  passe  de  la  même  façon  deux  autres 
fils,  à  droite  et  à  gauche  du  fil  médian,  à  une  distance  de  six  à 
huit  millimètres,  puis  on  noue  fortement  les  fils  de  catgut  ;  on  coupe 
ces  fils  au  ras  du  nœud,  et  on  laisse  retomber  le  lambeau  de  peau 
disséqué,  qui  vient  reprendre  sa  place  tout  naturellement.  Cette 
opération,  ainsi  que  le  dit  l'auteur,  a  eu  pour  but  de  relier  par  trois 
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fils  le  cartilage  tarse  au  muscle  frontal.  Les  fils  laissent  chacun  une 
traînée  cicatricielle  (sous-cutanée)  qui  remplace  ultérieurement 
Faction  des  fils  quand  la  plaie  a  digéré  ces  derniers. 

Ces  traînées  cicatricielles  servent  d'intermédiaire  entre  le  carti- 
Jage  tarse  et  les  fibres  du  muscle  frontal  dont  elles  constituent 
pour  ainsi  dire,  le  tendon  d'attache.  Le  frontal  devient  par  le  fait 
le  muscle  élévateur  des  paupières  supérieures, 

Dti  njmi^gmnMM  et  de  l'hémëralople  chei  les  mineurs  {métne 

auteur^  même  journal).  —  Voici  sur  ce  sujet  les  conclusions  de 
M.  Dransart. 

i°  Le  nystagmus  des  mineurs  est  une  simple  parésie  des  organes 
élévateurs  de  l'œil  (muscles  et  nerfs  tout  à  la  fois),  parésie  pro- 
duite par  la  fatigue  des  élévateurs,  par  suite  du  travail  dans  les 
veines  peu  élevées  et  dans  des  galeries  basses,  et  indépendante 
d'une  lésion  centrale  du  système  nerveux  ainsi  que  de  toute  vue  de 
réfraction.  L'atônic  générale,  l'anémie  et  le  défaut  d'éclairage  sont 
des  facteurs  secondaires  importants  mais  non  essentiels  à  la  pro- 
duction du  nystagmus  chez  les  mineurs. 

2<>  Il  existe  chez  les  mineurs  une  héméralopie  entièrement  liée 
au  nystagmus  mais  qui  peut  exister  indépendamment  de  celte  afTec- 
•tion. 

3""  Le  nystagmus  des  mineurs  est  une  affection  curable,  et  ne 
peut  pas  ou  plutôt  ne  doit  pas  être  considéré  comme  un  cas  d'exemp- 
tion militaire. 

Vu  cas  d^aibinisme,  par  le  D' FoRSTER,  KHn.  Monatsbl.  f.  Au- 
genh,,.  octobre  i882.  —  Chez  une  jeune  fille  de  18  ans,  type  par- 
fait d'albî  nisme,  le  fond  de  l'œil,  à  l'exception  du  nerf  optique, 
anormal  ement  pigmenté,  ne  montre  pas  de  traces  de  pigment.  Les 
limites  du  champ  visuel  sont  normales,  et  ta  perception  chroma- 
tique est  aussi  satisfaisante  que  possible.  Le  pigment  rétinien  peut 
donc  être  extrêmement  peu  développé  sans  que  pour  cela  la  per- 
ception des  couleurs  soit  nécessairement  viciée. 

AnophtalmcMi   avee   kyste    eongénltal  développé  dans  les 

pavptères  tnférteiires,  par  leD'  Skrebitzky,  KHn.  Monatsbl.  f. 
Augenh.,,  vol.  XIV,  novembre  1881.  —  Il  s'agit  là  d'une  anomalie 
décrite  par  le  D'  Van  Duse  (Ann.  d'ocul.,  7  octobre  1881).  Elle  a 
été  observée  sur  une  petite  fille  de  six  mois.  Paupières  supérieures 
fortement  entropionnées,  les  inférieures,  au  contraire,  sont  ectro 
pionnées.  La  glande  lacrymale  existe  de  chaque  c6té.  En  écartao 
les  paupières  on  constate  l'absence  complète  des  yeux,  mais  le^ 
conjonctives  des  paupières  inférieures  sont  soulevéos  par  deux  tu* 
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meurs  de  la  grandeur  d'yeux  normaux  qui  font  aussi  proéminence 
en  avant,  la  paupière  inférieure  amincie  (teinte  bleuâtre  visible  à 
travers  la  peau).  La  tumeur  régulièrement  sphérique  à  droite  est 
aplatie  à  gauche.  Toutes  deux  sont  fluctuantes  et  mobiles  jusqu  a 
un  certain  point.  Dans  la  profondeur  de  l'orbite,  plus  petite,  ainsi 
qu'on  le  constate  après  Ténucléation,  on  observe  outre  la  conjonc- 
tive, au  fond  du  cul  de  sac  une  petite  tache  blanche  pareille,  par 
l'aspect  extérieur  à  du  tissu  de  cicatrice.  Ce  cas  se  rapproche  entiè- 
rement de  ceux  que  Talbo,  Wecker  et  Wicker,  Kievoiez  ont  dé- 
crits. Il  est  regrettable  que  Tauteur  n'ait  pas' songé  à  recueillir  par 
aspiration  le  liquide  contenu  dans  la  tumeur  fluctuante.  Le  kyste 
affaissé,  il  eut  pu  explorer  l'orbite  avec  plus  de  facilité,  et  eut  peut- 
être  trouvé  un  rudiment  de  l'œil  adjacent  au  kyste. 

Anévryame  de  l'orbite  i^oérl  par  la  ligature  de  l'artère  ea- 

rotide  primitive  par  \%  0'  WoLFfi.  The  Luncêt,  du  3-1881.  —  Il 
s'agit  d'une  femme  de  22  ans,  atteinte  d'un  large  nœvus  vasculaire 
à  la  tempe  droite,  et  d'un  autre  au  sein  gauche.  Au  moment  de  son 
entrée  à  l'Institut  ophtalmologique,  on  trouva  les  veines  du  fond 
de  l'œil  tortueuses  et  dilatées,  au  point  d'atteindre  le  triple  de  leur 
calibre  ordinaire.  Les  artères,  au  contraire,  sont  à  peine  visibles, 
la  pupille  est  nuageuse  et  mal  délimitée.  En  un  mot  le  fond  de  l'œil 
rappelle  l'aspect  typique  de  la  staimgs-papille  de  la  méningite.  La 
vision  est  considérablement  amoindrie,  la  pupille  paresseuse,  et 
depuis  quelques  jours,  une  ulcération  commence  à  la  marge  externe 
de  la  cornée.  L'opération  fut  pratiquée  le  20  octobre  avec  toutes 
les  précautions  antiseptiques.  Une  incision  de  6  centimètres  fut 
faite  le  long  du  bord  du  muscle  sterno-raastoldien,  l'artère,  mise  à 
nu  et  disséquée  d'après  le  procédé  ordinaire,  fut  liée  et  aban- 
donnée dans  sa  plaie,  la  plaie  cutanée  fut  fermée  par  des  salures 
métalliques  et  un  pansement  antiseptique  fut  renouvelé  jusqu'à  la 
guérison.  Les  pulsations  à  l'intérieur  de  l'orbite  cessèrent  immé- 
diatement^ la  tumeur  se  réduisit  considérablement  et  le  globe  se 
relira  dans  l'orbite.  L'ulcération  cornéenne  cessa  et  la  vision  rede- 
vint normale. 


Des  néoformatloiis  de  tissa  eonjonetlf  dans  la  papille  et  la 

rétine,  par  le  D'  Bbrger  {Klinische  Monatsblàtter  fur  Augen- 
heilkutide,  p.  469-276).  —  L'auteur  rappelle  d'abord  qu'on  observe 
une  prolifération  de  tissu  conjonctif,  née  d'exsudats  organisés  soit 
dans  la  papille,  soit  dans  la  rétine,  le  plus  souvent  à  la  suite  d'uae 
névrite  ou  névro-rétinite,  parfois  à  la  suite  de  rétinite  néphritique 
(Steliwag)  de  rétinite  (▼.  Jager)  de  décollement  de  la  rétine  (le 


Digitized  by  VjOOQIC 


BIBLIOGRAPHIE.  693 

long  des  vaisseaux)  à  la  suite  de  rupture  des  membranes  intra-ocu- 
laires  avec  irruption  de  sang  dans  le  vitreum. 
.  Suit  la  relation  de  trois  cas,  où  Ton  observe  sur  un  œil  seule- 
ment, d'ailleurs  pourvu  d'une  bonne  vision,  des  trainées  de  tissu 
conjonctif  couvrant  une  portion  de  la  papille,  clairs  et  d'un  éclat 
argentin,  ce  qui  les  distingue  de  celles  décrites  par  Jager  lesquelles 
étaient  d'un  blanc  jaunâtre  et  à  localiser  dans  les  couches  externes 
de  la  rétine  au  rebours  de  celles  observées  par  Berger.  Elles  sié- 
geaient ici  dans  les  couches  internes.  L'auteur  pense  qu'il  s'agit  des 
résidus  d'une  neuro-rétinite  infantile  ou  même  intra-utérine. 


Traitement  d«  blépharospanine  par  le  ma—age  forcé  d« 

■laacie  orbicajatre,  par  le  docteur  Gh.  âbadie  {GazetU  des 
hôpitaux,  7  octobre  1882).  —  M.  Wolf,  (Progrès  Médical,  21  jan- 
vier 1882)  ayant  traité  avec  succès  la  crampe  des  écrivains,  au 
moyen  de  différentes  manipulations  qui  peuvent  se  résumer  dans 
une  distension  forcée  ou  élongation  des  muscles  affectés,  H.  Âbadie 
voudrait  généraliser  ce  modus  faciendi,  et  l'appliquer  à  tous  les 
états  spasmodiques  des  muscles  accessibles,  notamment  de  l'orbi- 
culaire  des  paupières.  Ce  procédé,  qu'il  appelle  le  massage  forcé, 
n'est,  d'après  lui,  qu'un  cas  particulier  d'élongation  des  filets  ner- 
veux s'exerçant  par  l'intermédiaire  des  muscles  qui  en  sont 
innervés. 

Le  blépharospasme,  par  son  étiologie  bien  connue  (excitation 
réflexe  partie  des  terminaisons  sensitives  du  trijumeau)  paraît  de- 
voir se  prêter  particulièrement  bien  à  l'expérience.  H.  Âbadie  cite 
trois  cas  de  massage  forcé  ;  deux  ont  été  suivis  de  succès,  le  troi- 
sième a  échoué.  Des  deux  premiers,  l'un  s'appliquait  à  un  blépha- 
rospasme monolatéral,  l'autre  à  un  blépharospasme  double.  Le 
traitement  a  été  de  plusieurs  semaines.  Chaque  séance  de  massage 
dure  de  7  à  10  minutes.  Voici  comment  on  procède  :  enduire  de 
vaseline  tout  le  pourtour  de  l'œil,  puis  pratiquer  avec  les  pouces^ 
vigoureusement,  la  distension  forcée  du  muscle  dans  un  sens 
rayonné  tout  autour  de  l'œil,  refoulant  la  peau  et  les  tissus  sous- 
jacents  de  l'ouverture  palpébrale  vers  la  périphérie.  H.  Abadie  se 
propose  d'essayer  cette  méthode  contre  le  spasme  nocturne  des 
paupières,  affection  peu  connue  et  qui  est  cependant  loin  d'être 
rare. 


Conaldérationa  nowTelIca  mmr  la  rétlnlte  dite  albamlna- 

ri^ne,  par  le  docteur  Gh.  Abadie  (Union  médicde  de  Paris, 
15  octobre  1882.)  —  Il  n'est  pas  nécessaire,  d'après  M.  Abadie,  que 
la  rétinite  dite  albuminurique  s'accompagne  de  la  présence  d'albu- 
mine dans  les  urines  pour  qu'il  soit  permis  de  poser  le  diagnostic 
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d'une  affection  rénafle  {grasse  (néphrite  interstitielle);  à  l'appui  de 
son  dire  il  cite  deux  cas  intéressants  dans  lesquels  la  lésion  réti- 
Aienne  seule  ou  aidée  de  symptômes  accessoires  (hypertrophie  car- 
diaque avec  bruit  de  galop,  céphalée  intense  etc.,)  a  suffi  pour  affir- 
mer le  fait  d'une  néphrite  interslilielle  ;  ce  ne  fut  que  longtemps 
après,  dans  l'un  des  cas  à  la  période  ultime  et  cachectique  de  la 
maladie  que  l'albumine  se  montra  dans  les  urines.  M.  Abadie  con- 
clut de  ces  faits  :  1^  que  l'expression  de  réténite  albuminurique 
est  vicieuse  el  doit  être  remplacée  par  la  détermination,  rétinite 
brightique  ou  rétinite  d'origine  rénale;  ^  que  les  troubles  de  la 
vision  et  la  lésion  rétinienne  caractéristique  qui  en  est  le  facteur, 
peuvent  permettre  de  dépister  la  lésion  rénale  ;  3°  que  les  lésions 
rétiniennes  ne  relèvent  pas  du  simple  fait  de  la  présence  de  l'al- 
bumine dans  les  urines;  4**  qu'il  est  permis  de  se  demander  si  le 
processus  qui  frappe  la  rétine  ne  s'établit  pas  d'emblée  dans  le 
tissu  de  cette  membrane,  d'une  façon  indépendante  de  l'état  du 
rein. 

Enfin,  l'anatomie  pathologique  semble  avoir  démontré  que  l'hy- 
pertrophie cardiaque  qui  accompagne  si  souvent  la  maladie  de 
Bright  porte,  comme  la  néphrite  elle-même,  sur  le  tissu  conjonctif 
interstitiel;  il  en  est  probablement  de  même  pour  la  rétine  dont 
les  altérations  peuvent  se  produire  bien  avant  la  désorganisation  do 
rein.  Il  s'agirait  donc,  dans  ces  cas,  non  pas  seulement  d'une  simple 
maladie  du  rein,  mais  d'une  affection  plus  générale  dans  laquelle  le 
rein  lui-même  serait  frappé  en  même  temps  que  d'autres  organes. 

Contribution  clinique  et  atatlflttqae  à  l'étude  de  la  myopie, 

par  le  docteur  Schleicu  (Mitlheilungen  ans  der  ophthalmia^ 
trischen  Klinik  zu  Tubingen),  1882.  —  L'auteur,  pendant  un 
laps  de  cinq  années,  a  examiné  avec  le  plus  grand  soin,  à  la  clini- 
que de  son  maître,  le  professeur  Nagel,  578  myopes,  dont  410  du 
sexe  masculin  et  168  du  sexe  féminin,  ce  qui  fait  70,9  p.  iOO 
hommes,  contre  29,1  p.  100  femmes.  Les  myopes  du  sexe  masculin 
se  divisent  ainsi  sous  le  rapport  de  l'âge: 

7  au-dessous  de  10  ans. 
137  de  11  à  20  ans. 
13^  de  21  à  30  — 

39  de  31  à  40  -• 

40  de  41  à  50  — 
26  de  51  à  60  — 
24  de  61  à  70   — 

3  au-dessus  de  70  ans. 

Le  plus  jeune  myope  examiné  était  âgé  de  six  ans. 

Un  grand  nombre  d'enfants  âgés  de  quelques  années  seulement 
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et  même  des  nouveau-nés  furent  examinés  après  instillation  préa- 
lable d'atropine,  aucun  d'eux  ne  fut  trouvé  myope;  presque  tous 
au  contraire  forent  trouvés  légèrement  hypermétropes. 

45  p.  100  des  myopes  du  sexe  féminin  et  30  p.  100  des  myopes 
du  sexe  masculin  étaient  des  gens  de  la  campagne.  L'anisométropie 
fut  très  fréquemment  constat 

Les  hauis  degrés  de  myopie  sont  beaucoup  plus  rares  que  les 
degrés  de  myopie  faible  mais  les  degrés  forts  de  myopie  ont  été 
plus  fréquents  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes.  Les  femmes 
âgées  comptent  incomparablement  plus  de  myopes  que  les  jeunes  ; 
le  degré  de  myopie  augmente  avec  Tâge. 

Sur  738  yeux  myopes,  329  c'esl-à-dire45  p.  100  avaient  l'acuité 
visuelle  normale  et  409  ou  55  p.  100  l'acuité  visuelle  au-dessous 
de  1.  Dans  les  degrés  faibles  de  myopie,  l'acuité  visuelle  est  géné- 
ralement normale  et  cette  dernière  diminue  à  mesure  que  la 
myopie  augmente  ainsi  que  cela  arrive  aussi  avec  l'augmentation 
de  l'âge. 

Dans  87  p.  100  des  cas,  il  existait  des  altérations  péri-papil- 
laires  appréciables  à  l'ophtalmoscope  et  consistant  dans  la  dispa- 
rition ou  le  déplacement  de  la  couche  épithéliale  pigmentaire  et 
delà  choroïde;  les  altérations  existent  le  plus  fréquemment  au  bord 
temporal  de  la- papille,  elles  sont  très  rares  à  son  bord  supérieur. 
Il  existe  entre  la  forme  de  ces  altérations,  désignées  généralement 
sous  le  nom  de  croissants  atrophiques  et  la  forme  de  la  papille  un 
rapport  à  peu  près  constant  ;  c'est  ainsi  que  le  grand  diamètre  du 
croissant  coïncide  avec  le  petit  diamètre  du  disque  optique. 

L'étendue,  la  grandeur  et  la  forme  du  croissant  alrophique  sont 
généralement  en  relation  étroite  avec  l'âge,  le  degré  de  réfraction, 
l'acuité  visuelle  et  la  fréquence  des  complications.  L'acuité  visuelle 
diminue  au  fur -et  à  mesure  que  le  staphylome  augmente. 

Dans  41  cas,  c'est-à-dire  dans  7  p.  100  il  existait  du  strabisme 
concomiltanl comprenants!  cas  (5  p.  lOOj  de  strabisme  divergent 

et  10  cas  (1  -^  p.  100  )  de  strabisme  convergent.  Dans  15  cas  de 

strabisme  divergent  les  yeux  étiiient  isométropes  et  dans  les 
16  autres  cas  ils  étaient  anisométropes.  Les  yeux  n'ont  été  consi- 
dérés comme  anisométropes  qu'autant  que  la  différence  de  réfrac- 
tion était  supérieure  à  2  dioptries.  Beaucoup  plus  fréquemment  que 
ces  deux  sortes  de  strabisme  manifeste,  l'auteur  a  constaté  des  trou- 
bles musculaires  latents  de  différentes  formes.  La  plus  simple  et  la 
plus  fréquente  était  la  divergence  latente  pour  la  vision  de  près. 
Sur  244  yeux  qui  furent  soumis  pendant  un  certain  temps  à  l'a- 
tropinisation,  173  c'est-à-dire  70  p.  100  offrirent  sous  l'influence 
de  l'atropine  une  diminution  de  réfraction. 
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Parmi  les  complications  relevées  par  Tauteur  il  faut  citer  les 
opacités  de  la  cornée  ainsi  que  ces  anomalies  de  forme  (kératocone 
et  kérateclasies)  synélhies  postérieures,  iridéremie,  colobame, 
membrane  pupillaire,  tremblement  du  cristallin  (4  fois)  cataracte 
polaire  antérieure  ou  postérieure  (12  fois),  cataracte  zonulaire 
(22  fois)  opacité  progressive  du  cristallin  (75  fois).  Parmi  les  com- 
plications les  plus  fréquentes  de  la  myopie  il  faut  noter  le  ramol- 
lissement et  le  trouble  du  corps  vitré,  complications  survenant  sur- 
tout dans  les  hauts  degrés  de  myopie,  et  siégeant  principalement 
vers  le  pôle  postérieur  de  l'œil. 

Le  décollement  de  la  rétine  fut  constaté  dans  2  —  p.  iOO  des 

cas.  Dans  2  -^  p.  100  il  existait  des  affections  inflammatoires  de 

la  choroïde  ou  des  suites  de  choroldite. 

D'  Parent. 

Les  opérations  de  cataracte  à  la  clinique  du  professeur  Arlt, 
par  le  D"  Schmeichler  (Wiener  médical.  Wochenschrifty  1882). 

L'auteur  de  ce  compte  rendu  nous  dit  que  pendant  les  années 
1874  à  1881  il  a  été  fait  chez  1 460  individus  1 547  opérations  de 
cataracte  par  le  procédé  de  Textraclion  linéaire  périphérique  1 210 
de  ces  cataractes  étaient  mûres;  232  sur-mûres;  67  incomplètes; 
38  compliquées. 

Dans  33  cas,  l'opération  fut  suivie  d'hémorrhagies  [et  dans  183 
cas  la  sortie  du  cristallin  difflcile.  Il  y  eut  perte  de  corps  vitré 
122  fois.  Dans  les  1 277  autres  cas  il  n'y  eut  pas  d'accidents. 

Dans  117  cas  il  resta  des  couches  corticales;  139  fois  il  y  eut 
iritis;  22  fois  kératite  traumatique,  et  10  fois  panophtalmite.  La 
cicatrisation  se  fit  normalement  dans  1 138  cas. 

Les  opérations  consécutives  furent  les  suivantes  :  iridectomie  19 
fois;  iridotomie  11  fois,  discision  84  fois. 

1409  opérés  (91  p.  100)  furent  considérés  comme  guéris; 
33  (2  p.  100)  complètement  perdus;  résultats  douteux  dans  92  cas 
(6,5/10  p.  100). 

Au  point  de  vue  de  l'acuité  visuelle  au  moment  de  la  sortie  de 
l'hôpital,  les  yeux  opérés  se  subdivisent  ainsi. 

V  8-7-    dans  10  cas. 

o 

6 

V  =  —  dans  22  cas. 

6 

V  =  -TT-  dans  87  cas. 

6 
^  ™    18    ^^"^  2Û5ca8. 
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'  fi 

V  =  -gj-  dans  305  cas. 

/» 

V  =*  -Hg-  dans  303  cas . 

V  =»  -^  dans  179  cas. 

Dans  96  cas  les  doigts  étaient  comptés  à  une  distance  variant 
de  3  à  G  mètres  et  dans  50  cas,  dans  une  distance  seulement 
de  1  à  3  mètres. 

D'  Parent. 

Dans  le  numéro  du  mois  d'août  du  Bollettino  d'oculistica  de 
Firenze,  le  D'  Giulio  Masini  rend  compte  des  résultats  obtenus  à  la 
clinique  du  professeur  Simi  par  i  emploi  de  la  résorcine  dans 
les  maladies  oculaires. 

L'auteur,  dans  ses  applications  opératoires,  préfère  la  résorcine 
à  l'acide  phénique.  La  résorcine  étant  neutre  n'a  pas  l'incon- 
vénient de  moisir  les  instruments,  elle  n'a  pas  d'odeur  et  elle  est 
comme  l'acide  phénique  très  volatile. 

Employée  dans  le  traitement  de  la  conjonctivite  catarrhale,  la 
résorcine  ne  produit  aucune  sensation  de  brûlure  et  conduit  plus 
rapidement  à  la  guérison  que  les  moyens  ordinaires. 

Dans  le  catarrhe  du  sac  et  dans  la  kératite  à  hypopion  elle 
donne  des  résultats  fort  satisfaisants  et  est  un  des  meilleurs 
coadjttvants  du  pansement  établi.  La  formule  du  collyre  que 
prescrit  l'auteur  pour  des  conjonctivites  de  !•',  2"*  ou  3"*  degré  en 
suivant  la  division  du  D'  Simi  est  de  5  à  20  centigrammes  de  ré- 
sorcine pour  30  grammes  d'eau. 

Pour  les  pulvérisations  on  peut  le  prescrire  1/200*.  La  pommade 
peut  être  employée  avec  avantage  dans  d'autres  affections. 

Le  journal  la  Cronica  optalmologica,  publié  le  12  septembre, 
donne  un  article  du  D'  Santos  Fernandez  (de  la  Havane)  intitulé  : 
De  la  perte  de  la  vue  dans  la  fièvre  jaune. 

Après  avoir  résumé  les  différents  symptômes  qui  caractérisent 
la  maladie,  l'auteur  insiste  sur  ceux  qui  appartiennent  exclusi- 
vement à  l'appareil  de  la  vision  et  mentionne  les  troubles  déjà 
décrits  par  Vœgeli,  Bérenger,  Férand,  Cabel  et  Chené,  Heme,  Des- 
sables, Dupuis  et  Héry,  c'est-à-dire,  la  dilatation  pupiilaire,rinjection 
eonjonctivale^,Ie  larmoiement,  la  photophobie  et  même  la  conjonc- 


i.  Selon  Bérenger  et  la  majorité  des  auteurs,  l'intensité  de  cette  injection 
est  en  raison  directe  de  l'intensité  et  de  la  gravité  de  la  Aèvre  • 
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tivite,  la  kératite,  et  le  phlegmon  de  l'œil  consécutif  à  des 
hémorrhagies  oculaires. 

Mais  tous  ces  praticiens,  dit  l'auteur,  n'ont  observé  que  les 
symptômes  externes.  Seul  Griessinger  ajoute  que  :  c  par  hasard, 
on  trouve  dans  ces  cas  de  l'amblyopie  et  de  l'amaurose.  »  Le  D' Santos 
publie  trois  cas  d'individus  atteints  de  la  fièvre  jaune  et  qui 
présentèrent  les  symptômes  d'une  amblyopie  sans  lésions.  Chez 
deux  d'entre  eux  la  mort  survint  avec  amaurose  complète.  Chez  le 
dernier  l'amaurose  fut  transitoire. 

Dans  les  trois  cas,  les  symptômes  de  l'amblyopie  commencèrent 
avec  ceux  de  l'urémie;  Tauteur  tenant  compte  de  la  théorie  de 
Jaccoud  et  de  quelques  autres  auteurs  qui  considèrent  l'amblyopie 
comme  un  des  symptômes  prodromiques  de  l'anurie,  se  demande 
si  la  perte  de  la  vue  dans  la  fièvre  jaune  est  déterminée  par  celle-ci, 
ou  plutôt  par  l'urémie. 

La  Oftalmologia  prac^'ca,  journal  que  publie  à  Madrid,  le 
D^  Péna,  rend  compte  dans  son  numéro  U^  d'un  cas  tout  à  fait 
spécial. 

Il  s'agit  d'un  individu  âgé  de  36  ans,  officier  de  l'administration 
militaire  qui,  le  22  du  mois  de  décembre  1879,  reçut  un  coup  de 
revolver  dans  l'œil;  le  projecliie,  en  pénétrant  par  Tangle  interne 
et  supérieur  du  pourtour  orbitaire  droit,  se  logea  au  fond  deTorbite. 
L  es  premiers  symptômes  furent  un  peu  de  commotion  cérébrale 
et  d'abondantes  hémorrhagies  des  fosses  nasales  qui,  en  s'écoulant 
intérieurement  jusqu'au  pharynx,  Tœsophage  et  même  Veslomac; 
occasionnèrent  des  vomissements  sanguins.  La  blessure  saignait 
très  peu.  Après  ces  premiers  phénomènes,  le  malade  accusait  la 
perte  complète  de  la  vue  de  son  œil  droit,  de  la  difficulté  (tans  les 
mouvements  du  globe,  de  la  mydriase,  quelques  douleurs  et  les 
hémorrhagies  énoncées  ci-dessus.  En  introduisant  le  stylet  de 
Nélaton  dans  la  blessure,  il  ne  s'arrêtait  qu'à  5  centimètres  de  pro- 
fondeur et  sans  qu'il  fût  possible  de  reconnaître  aucun  corps  isolé. 

Le  24,  consultation  de  trois  médecins  de  l'armée.  L'examen  de 
l'œil,  démontra  une  tuméfaction  exophtalmique,  blépharoptosis, 
.strabisme  divergent  et  mydriase,  mais  on  ne  trouva  aucun  symp- 
tôme du  côté  du  système  nerveux  et  du  système  cérébral  ;  l'étal  gé- 
néral était  assez  satisfaisant  on  décida  de  n'employer  que  l'expeda- 
tion  et  la  médication  symptomatique. 

Le  22  janvier,  le  malade  avait  recouvré  tous  les  mouvements  de 
l'œil  ;  la  blessure  était  cicatrisée  mais  il  restait  de  l'exophtalmie,  de 
la  mydriase  et  une  cécité  complète.  On  poursuivit  donc  la  voie 
tracée  sans  tenter  l'extraction  du  corps  étranger  de  peur  d'accidents 
sympathiques. 
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Ety  en  effet,  aujourd'hui,  deux  ans  après  l'accident,  le  malade 
présente  une  atrophie  de  pupille  avec  mydriase,  sans  que  le 
moindre  retentissement  sympathique  ou  inflammatoire  se  soit  pro- 
duit. 

Pince  À  flsBer  du  D'  Pëna.  —  Ce  même  numéro  décrit  aussi  le 
nouveau  modèle  de  la  pince  à  fixer  que  le  D'  Péna  a  présentée  au 
Congrès  de  Séville. 

Un  très  simple  mécanisme  lui  permet  de  saisir  ou  de  lâcher 
prise  d'une  façon  très  rapide.  Ce  mécanisme  consiste  en  une  ba- 
guette qui  au  lieu  d'être  libre,  comme  dans  les  pinces  ordinaires  à 
ligature,  est  fixée  sur  le  milieu  de  la  branche  droite  en  lui  permet- 
tant des  mouvements  demi-circulaires  de  haut  en  bas  sur  un  cer- 
tain trajet  de  la  branche  gauche.  Si  l'on  ouvre  la  pince,  la  baguette 
glisse  en  bas  par  son  extrémité  gauche  et  à  ce  niveau  existe  un 
petit  bouton  collé  à  la  branche  du  même  c6té  qui  lui  donne  la  fixité 
voulue  en  l'empêchant  de  retourner  en  haut  quand  on  lâche  les 
doigts.  Il  suffit  pour  la  remonter,  de  presser  un  peu  sur  la  partie 
inférieure  du  bouton,  et  la  baguette  quitte  sa  position  en  permet- 
tant aux  deux  branches  de  s'écarter. 

D'  Aguilar  Blanch. 


Nécrologie 

Nous  apprenons  avec  la  plus  grande  douleur  la  mort  d'un  des 
plus  éminents  oculistes  de  notre  époque,  leD'  Georges  Critchet,  de 
Londres.  Né  en  1817,  à  Highgale,  il  a  (ait  de  très  brillantes  études 
médicales  sous  la  direction  d'un  chirurgien  très  distingué  de  son 
époque,  le  D' John  Scott.  Bientôt  il  se  consacra  tout  spécialement  à 
Tétude  des  maladies  des  yeux,  et  en  1839  ilfut  nommé  membre  du 
Collège  Royal  des  Chirurgiens.  Peu  de  temps  après,  il  devenait  à 
son  tour  professeur  d'anatomie  et  chirurgien  du  même  hôpital.  Il 
était  attaché  au  Royal  London  OphthalmicHospital  et  là,  avec  l'émi- 
nent  Bowman,  ils  ont  su,  par  leur  enseignement  pratique  et  leurs 
opérations  les  plus  habiles  et  les  plus  brillantes,  constituer  une  vraie 
école  qui  attira  les  ophtalmologistes  du  monde  entier. 

Critchett  était  un  chirurgien  des  plus  ingénieux,  et  ses  procédés 
opératoires  de  l'extraction  de  la  cataracte,  de  la  pupille  artificielle, 
(iridésis),  de  stophylotomie,  ses  méthodes  d'autoplastie  et  ses  mé- 
thodes de  traitement  d'ophtalmie  purulente,  etc.,  lui  ont  valu  la 
réputation  d'un  des  chirurgiens  les  plus  habiles  et  les  plus  ingé- 
nieux. 

Par  son  élévation  d'esprit,  son  caractère  affable  et  bon,  et  son 
charmant  esprit,  il  sut  conquérir  l'admiration,  l'estime  et  l'amitié 
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de  tous  ceux  qui  ont  eu  le  bonheur  de  l'approcher.  Après  avoir  été 
président,  pendant  deux  ans,  de  la  Société  Hontérlenne ,  il  fut 
nommé  vice-président  de  la  Société  d'ophtalmologie  en  1881. 

Georges  Critchett  est  mort  le  1'''  novembre  1882,  à  l'âge  de 
65  ans  ;  l'ophtalmologie  perd  en  lui  un  des  hommes  les  plus  émi- 
nents  qui  aient  contribué  aux  progrès  accomplis  dans  ces  vingt  der- 
nières années. 

D'  Galezowski. 


Le  gérant  :  Germer  Bailliêre. 


UoTTiROZ,  Adm.-Direct.  des  Imprimerie*  réunies,  B,  Poteaux 


Digitized  by  VjOOQIC 


PATHOGÉNIE  DU  GLAUCOME  PRIMITIF 

p»r  le   doetevp  Parent. 

Il  existe  en  pathologie  oculaire  peu  de  questions  qui  aient 
été  plus  étudiées,  que  le  glaucome;  cependant, malgré  les 
nombreux  travaux  publiés  sur  cette  question,  il  faut  recon- 
naître que  l'essence  du  glaucome  nous  est  encore  inconnue. 
Les  auteurs  se  sont  donné  libre  carrière  pour  édifier  théorie 
après  théorie  et  aujourd'hui  encore,  après  les  récents  tra- 
vaux de  Priestley  Smith,  de  Brailey  et  de  Mauthner  il  semble 
que  la  liste  n'en  doive  point  finir.  Aussi,  dans  une  question 
si  controversée,  je  crois  que  quelques  mots  d'historique  ne 
seront  pas  déplacés. 

C'est  Weller  qui  donna  le  premier,  en  1830,  une  descrip- 
tion assez  exacte  de  l'affection  qui  nous  occupe;  le  premier 
il  signala  la  vinon  des  cercles  irisés,  symptôme  si  fréquem- 
ment accusé  par  les  glaucomateux. 

Après  lui,Mackenzie  eut  le  mérite  d'appeler  l'attention  sur 
la  dureté  du  globe  qu'il  rapporte  à  un  changement  de  con- 
sistance des  milieux  de  l'œil  et  qu'il  considère  comme  due  à 
une  accumulation  de  liquide  dans  l'intérieur  du  globe.  Voici 
d'ailleurs  comme  il  s'exprime  dans  son  traité  :  «  Le  ramollis- 
sement du  corps  vitré  (Mackenzie  considérait  le  ramollisse- 
ment du  corps  vitré  comme  un  symptôme  glaucomateux)  est 
toujours  accompagné,  du  moins  dans  le  stade  moyen  de  la 
maladie,  d'une  dureté  exagérée^  parfois  même  d'une  disten- 
sion véritable  des  membranes  oculaires.  Il  est  vraisemblable, 
ajoute-il  plus  loin,  que  l'exsudation  séreuse  qui  prend  la 
place  du  corps  vitré  occasionne,  en  devenant  surabondante 
{becoming  super abundant),  l'atrophie  par  pression  du  pig- 
ment choroidien  et  rend  finalement  la  rétine  insensible.  » 

Sichel  père,  en  1837,  voyait  dans  le  glaucome  le  résultat 
d'une  choroïdite  engendrée  elle-même  par  l'ophtalmie  vei- 
neuse ou  arthritique. 

En  1851,  Helmhoitz  découvre  l'ophtalmoscope  et  quelques 
années  plus  tard,  en  1854,  Ed.  de  Jœger  donnait  le  premier 
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dessin  ophtalmoscopique  d*une  amaurose  glaucomateuse 
mais,  par  suite  d'une  erreor  d'interprétation,  les  changements 
survenus  dans  le  nerf  optique  furent  attribués  par  cet  auteur 
à  un  état  bombé  de  la  papille.  La  même  année,  Graefe  publie 
son  premier  travail  sur  ce  sujet,  et  il  appelle  l'attention  sur 
un  signe  très  important  :  la  pulsation  spontanée  de  l'artère 
centrale.  Dans  ce  travail  il  commet  d'ailleurs  la  même  erreur 
que  Ed.  de  Jœger,  et  il  pense  que  la  papille  glaucomateuse 
est  en  saillie. 

Ce  n'est  que  trois  ans  plus  tard,  en  1857,  que  Graefe  décrit 
la  papille  glaucomateuse,  non  plus  comme  convexe,  mais 
comme  excavée,  et  la  même  année,  il  adresse  à  l'Institut  de 
France  son  important  mémoire  sur  la  curabilité  du  glaucome 
par  l'iridectomie  c  mémoire  dans  lequel  il  cherche  à  dé- 
montrer que  la  'véritable  cause  du  mal  est  l'exagération  de 
la  tension  intra-oculaire,  qu'il  attribue  à  une  exsudation 
séreuse,  due  à  une  altération  inflammatoire  du  tractus  uvéal> 
qui  y  provoquerait  la  stase  veineuse  > 

(L  En  1861,  Hoffmans,  reproduisant  dans  sa  thèse  inaugu- 
rale les  idées  de  Donders  sur  cette  question,  attribue,  lui  aussi, 
ce  développement  du  glaucome  à  l'exagération  de  la  tension 
intra-oculaire,  produite  par  une  hypersécrétion  séreuse^  que 
le  professeur  d'Utrecht  rapporte,  lui,  à  une  névrose  des  nerfs 
ciliaires  sécréteurs.  >  (Sichel,  Traité  (tOpht.,  1. 1.) 

Ainsi,  pour  Donders,  l'hypersécrétion  séreuse  (et  par 
suite  l'exagération  de  tension)  n'est  pas  le  résultat  des 
phénomènes  inflammatoires,  d'une  uréite  partielle  ou  totale, 
mais  elle  serait  produite  par  une  névrose  du  nerf  de  la 
cinquième  paire  (G.  Bernard),  on  observe  toujours  une 
diminution  de  la  tension  intra-oculaire,  du  côté  correspon- 
dant. Les  phénomènes  inflammatoires  qui  s'observent  dans 
certaines  formes  de  glaucome  ne  seraient  pour  Donders  que 
le  résultat  de  l'exagération  de  tension  et  non  là  cause  de 
celle-ci.  Pour  lui  donc,  il  y  aurait  bien,  comme  pour  de  Graefe 
une  plus  grande  quantité  de  liquide  dans  Tœil,  il  ne 
s'agirait  plus  ici  d'une  exsudation  séreuse,  mais  d'une  hyper- 
sécrétion anormale  de  liquide  intra-oculaire. 
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Se  plaçant  à  un  point  de  vue  tout  opposé  à  celui  de 
Donders,  Weber  (de  Darmsladt)  n'attribue  plus  le  glaucome 
à  une  hypersécrétion,  mais  bien  à  un  défaut  de  filtration,  et 
il  explique  la  genèse  de  celte  affection  de  la  façon  suivante  : 

[1  se  produit  dans  les  procès  ciliaires  une  hypérémie  pas- 
sive, dégénérant  bientôt  en  une  véritable  stase  veineuse.  Les 
procès  ciliaires  gonflés,  augmentés  de  volume,  compriment  le 
grand  cercle  artériel  de  l'iris,  repoussent  le  cristallin  et  l'iris 
en  avant,  et  la  base  de  l'iris  également  gonflée  parla  compres- 
sion de  son  grand  cercle,  vient  obturer  l'espace  de  Fontana, 
qui  est,  d'après  Leber,  la  principale  voie  de  filtration  des 
liquides  intra-oculaires.  Le  glaucome  est  ainsi  produit  par 
un  défaut  de  filtration. 

Quanl  à  l'hypérémie  passive  des  procès  ciliaires  (point 
de  départ  de  tout  le  processus),  elle  se  produirait  surtout, 
d'après  Weber,  dans  les  circonstances  suivantes  : 

Les  maladies  où  il  existe  une  diminution  de  l'impulsion 
cardiaque,  comme  l'insuffisance  mitrale  et  les  affections  val- 
vulaires  du  cœur  droit,  tout  ce  qui  prédispose  aux  hypé- 
rémies  passives  comme  l'emphysème,  la  pléthore,  la  méno- 
pause, la  suppression  d'hémorrhoïdes  habituelles.  Toutes  les 
circonstances  ainsi  que  les  états  professionnels  qui  occa- 
sionnent passagèrement  la  dilatation  des  veines,  comme  les 
accès  de  toux  fréquents  et  prolongés,  les  accouchements 
répétés  et  laborieux,  le  métier  de  serrurier,  de  forgeron,  etc., 
seraient,  d'après  Weber,  autant  de  conditions  favorisant  le 
gonflement  des  procès  ciliaires  et,  en  conséquence,  autant  de 
causes  éloignées  du  glaucome.  —  C'est  surtout  les  affections 
cardiaques  que  cet  auteur  signale  comme  fréquentes  chez  les 
glaucomateux;  il  a  même  constaté  des  signes  d'affection  du 
cœur  dans  tous  les  cas  de  glaucome  survenant  chez  des  per- 
sonnes encore  jeunes. 

Priestley  Smith,  après  avoir  constaté  que  le  diamètre  équa- 
torial  du  cristallin  est  plus  grand  dans  les  yeux  glaucomateux 
que  dans  les  yeux  sains,  considère  cette  augment<ition  de 
diamètre  comme  la  cause  première  du  glaucome  et  raisonne 
ainsi  :  Le  courant  des  liquides  intra-^culaires  va  du  corps 
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vitré  vers  rhumeur  aqueuse  à  travers  la  zonule  de  Zimm,  ou 
à  travers  ce  que  Priestley  Smith  appelle  l'espace  circumienti- 
culaire.  Si  le  cristallin  vient  à  augmenter  de  volume,  surtout 
dans  son  grand  diamètre,  cet  espace  est  rétréci,  le  courant 
du  liquide  intra-oculaire  est  plus  gêné,  et  il  y  a  augmenta- 
tion de  pression  dans  le  corps  vitré,  qui  entraîne  secondai- 
rement le  gonflement  des  procès  ciliaires;  enfin,  ceux-ci, 
étant  augmentés  de  volume  repoussent  en  avant  et  accolent 
le  grand  cercle  de  Tiris  à  la  cornée,  obstruant  ainsi  plus  ou 
moins  la  voie  de  ûltration  du  canal  de  Schlemm.  Braiiey  veut 
voir  dans  le  glaucome  primitif  une  inflammation  du  corps 
ciliaire  et  de  l'iris,  qui  seraient  déjà  altérés  dans  le  premier 
stade  du  glaucome,  avant  que  l'augmentation  de  pression 
se  soit  produite. 

Ce  dernier  phénomène  serait  dû  à  une  hypersécrétion 
inflammatoire  du  corps  ciliaire  et  de  Tiris,  mais  c'est  prin- 
cipalement le  cercle  ciliaire  qui  est  le  siège  du  proces- 
sus inflammatoire.  Â  celte  inflammation  succède  une  atro- 
phie consécutive  et  dès  que  le  cercle  ciliaire  et  l'iris  sont 
atrophiés,  l'oblitération  des  voies  de  filtration  du  canal  de 
Schlemm  reste  le  seul  agent  qui  maintient  l'augmentation 
de  pression. 

C'est  aussi  à  l'oblitération  des  voies  de  filtration  que  Knies, 
et  après  lui  Wecker  attribuent  le  glaucome,  tandis  queUlrick, 
prétendant  que  le  liquide  de  la  chambre  postérieure  passe 
dans  la  chambre  antérieure,  non  pas  par  l'ouverture  pupil- 
laire,  mais  directement  à  travers  l'iris,  voit  dans  les  altéra- 
tion de  cette  membrane,  la  cause  principale  du  glaucome. 
L'iris,  dans  ce  cas,  est  considéré  comme  un  filtre  dont  la  per- 
méabilité a  diminué. 

Les  auteurs  dont  nous  venons  de  nous  occuper  font  jouer 
aux  voies  antérieures  de  filtration  le  principal  rôle  dans  la 
production  du  glaucome;  d'autres,  parmi  lesquels  je  citerai 
Stilling  et  Laqueur,  en  attribuent  la  cause  à  l'obstruction  des 
voies  de  filtration  postérieures  et  il  faut  comprendre  par  là 
les  veines  émergentes  de  la  choroïde,  ainsi  que  l'espace 
suprachoroïdien  et  l'espace  intervaginal  du  nerf  optique  qui 
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sont  considérés  par  Schwalbe  comme  des  ?oies  lymphatiques 
du  globe  oculaire. 

Enfin,  d'après  les  théories  de  Stellwag  et  de  Cusco,  le  glau- 
come reconnaîtrait  pour  principale  cause  la  rigidité  de  la 
sclérotique,  qui  entraverait  ainsi  la  sortie  du  sang  veineux, 
occasionnerait  une  stase  veineuse  et  par  suite  une  hyper- 
sécrétion passive. 

Quant  à  Mauthner  il  ne  voit  dans  le  glaucome  qu'une 
inflammation  du  tractus  uvéal  d'une  nature  particulière. 
Voici  comment  cet  auteur,  dans  un  travail  récemment  paru,  a 
résumé  ses  vues  à  ce  sujet  : 

«  Le  glaucome  est  une  inflammation  siégeant  dans  le  terri- 
toire du  système  ciliaire,  s'élendant  à  la  totalité  ou  seulement 
à  une  partie  des  vaisseaux  de  ce  système,  inflammation  qui 
difl'ère  des  autres  inflammations  du  tractus  uvéal  en  ce  qu'elle 
donne  lieu  à  peu  d'éléments  figurés  et  aussi  en  ce  qu'elle 
occasionne  très  rapidement  l'atrophie  des  tissus  affectés.  Elle 
s'accompagne  fréquemment  d'augmentation  de  tension  intra- 
oculaire  ;  cette  dernière  se  produit  rarement  quand  la  maladie 
n'atteint  que  les  artères  ciliaires  courtes  postérieures,  mais 
elle  existe  presque  toujours  quand  la  maladie  occupe  les 
parties  de  l'œil  où  se  distribuent  les  artères  ciliaires  longues 
postérieures  et  les  ciliaires  antérieures  (cercle  ciliaire,  iris 
et  cornée).  Dans  ce  dernier  cas,  le  liquide  sécrété  dans  le 
corps  vitré  provient  fréquemment  du  cercle  ciliaire 
enflammé. 

«  L'augmentation  de  pression  intra-oculaire  n'est  pas  un 
phénomène  constant  et  ce  n'est  pas  à  elle  non  plus  que  l'on 
doit  attribuer  le  trouble  des  fonctions  rétiniennes.  Ce  dernier 
phénomène  est  dû  bien  plutôt  à  ce  que  l'inflammation  de  la 
choroïde  se  propage  à  la  couche  avoisinante  des  cônes  et  des 
bâtonnets  de  la  rétine  ;  d'un  autre  côté  l'altération  du  nerf 
optique  spéciale  au  glaucome,  est  produite  par  l'inflammation 
siégeant  dans  le  territoire  du  cercle  de  Ilaller  et  de  Dzinn  et 
ce  n'est  qu'en  deuxième  ou  en  dernière  ligne  que  ce  facteur 
amène  la  perte  définitive  de  la  vue. 

Si  l'inflammation  glaucomateuse  éclate  brusquement  dans 
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le  territoire  de  distribution  des  artères  ciliaires  longues 
postérieures  et  des  artères  ciliaires  courtes  (cas  où  il  existe  une 
kérato*irido-cyciite),  nous  avons  alors  le  glaucome  inflam- 
matoire aigu.  La  diminution  brusque  de  l'acuité  observée 
dans  cette  forme  n'est  pas  due  à  l'augmentation  de  pression 
supportée  par  la  rétine,  mais  bien  au  trouble  des  milieux  de 
l'œil  et  elle  lui  est  correspondante  ou  proportionnelle. 

Exceptionnellement,  l'inflammation  glaucomateuse  s'étend 
à  tout  le  tractus  uvéal  et  le  glaucome  n'est  alors  qu'une  irido- 
cyclo-choroïdite  généralisée.  L'exsudation  qui  se  produit 
alors  de  la  choroïde  à  travers  la  rétine  altère  immédiatement 
la  couche  des  cônes  et  des  bâtonnets  et  c'est  de  cette  façon 
qu'on  doit  expliquer  la  perte  immédiate  et  définitive  de  la 
vue  dans  le  cas  de  glaucome  inflammatoire  foudroyant. 

Quand,  au  contraire,  le  processus  traîne  en  longueur,  et 
que  l'inflammation  se  propage  d'avant  en  arrière  ou  d'arrière 
en  avant  (dans  le  premier  cas  l'excavation  ne  se  forme  que 
très  tardivement,  tandis  que  dans  le  dernier  cas  elle  apparaît 
avant  les  altérations  inflammatoires  au  segment  antérieur  du 
globe),  on  obser\'e  alors  le  glaucome  inflammatoire  chro^ 
nique. 

Se  développe-t-il  une  choroîdite  postérieure  à  marche 
lente  et  insidieuse,  on  a  alors  la  forme  appelée  communément  : 
glaucome  chronique  simple.  Enfin  le  glaucome  aigu  simple 
est  cette  forme  rare  dans  laquelle  la  choroîdite  postérieure 
apparaît  brusquement;  mais  l'expérience  nous  apprend  que 
l'afi'ection  ne  reste  pas  longtemps  confinée  dans  le  segment 
postérieur  et  que  l'augmentation  de  pression  non  douloureuse 
et  la  cécité  ne  tardent  pas  à  être  suivies  de  l'apparition  de 
symptômes  inflammatoires  dans  le  segment  antérieur  de 
l'œil. 

Ainsi  qu'on  peut  juger  par  cet  exposé,  Mauthner  ne  voit 
dans  les  difi*érentes  formes  de  glaucome  qu'une  inflammation 
plus  ou  moins  étendue  du  tractus  uvéal. 

Au  milieu  d'opinions  si  diverses,  présentées  toutes  par  des 
hommes  de  valeur  et  paraissant  chacune  s'appuyer  sur  des 
faits  démontrés,  peut-être  est-il  sage  de  se  montrer  éclectique 
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et  d'admettre  avec  Sichelquele  glaucome  primitif  n'est  géné- 
ralement pas  produit  par  une  seule  cause,  mais  que  plusieurs 
facteurs  interviennent  dans  sa  formation.  Voici  d'ailleurs  les 
conclusions  que  cet  auteur  a  formulées  dans  son  traité  à  ce 
sujet,  conclusions  auxquelles  nous  nous  rallions  : 

€  Si  nous  devons,  à  notre  tour,  exprimer  une  opinion  sur 
la  nature  du  glaucome,  nous  dirons  que  pour  nous  toutes  les 
théories  sont  justes,  mais  pas  plus  Tune  que  l'autre,  ni  l'une 
à  l'exclusion  de  l'autre;  chacune  constitue  en  quelque  sorte 
l'un  des  anneaux  d'une  chaîne  qui  se  tiennent  étroitement. 
Et,  au  fond,  c'est  encore  la  théorie  de  Graefe,  celle  de  la  stase 
veineuse,  qui  semble  être  le  phénomène  dominant,  de  sorte 
qu'on  peut  établir  l'enchainement  des  phénomènes  de  la 
façon  suivante  : 

i""  Stase  veineuse,  gonflement,  œdème  des  procès  ciliaires; 

S""  Propulsion  du  cristallin  en  avant; 

3""  Compression  du  grand  cercle  artériel  et  de  la  base  de 
l'iris,  gonflement  de  celle-ci  et  obturation  de  l'espace  de 
Fontana; 

i""  Entrave  plus  ou  moins  complète  apportée  à  la  filtration 
des  liquides  intra-oculaires; 

5**  Rétention  d'une  quantité  trop  considérable  de  liquide 
A  l'intérieur  du  globe  oculaire,  d'où  exagération  de  la  tension 
mtra-oculaire; 

6*  Si  la  sclérotique  est  souple  et  extensible,  ectasie-scléro- 
ticale,  pouvant  aller  jusqu'au  bouphthalmos.  Si  au  contraire 
elle  est  plus  ou  moins  rigide  et  inextensible,  glaucome. 

Parent. 
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RECHERCHES  MICROSCOPIQUES 

SUR  LES  OSSIFICATIONS  CHOROÎDIENNES 
Par  le  docteur  J.   HOEIVE,  de  Tarsovle. 

Les  ossifications,  qui  se  produisent  dans  le  milieu  du  globe 
oculaire,  ont  été  jusqu'à  présent  assez  bien  étudiées,  par  les 
recherches  de  Knapp,  de  Poncet,  de  Alt  et  d'autres  ;  il  n'y  a 
nul  doute  que  dans  certaines  conditions  les  membranes 
constituantes  du  globe  oculaire  peuvent  donner  lieu  à  la  for- 
mation d'un  tissu  hétérogène,  qui  possède  toutes  les  qua- 
lités, d'un  vrai  tissu  osseux.  Celui-ci  se  développe  dans  la 
choroïde,  mais  comme  celle-ci  n'est  pas  uniforme  et  se  com- 
pose de  tissus  histologiquemênt  tout  à  fait  différents,  il  n'est 
pas  sans  intérêt  de  connaître  plus  particulièrement  le  mode 
de  développement  du  tissu  osseux  et  les  éléments  qui  subis- 
sent cette  transformation  hétérogène.  D'autre  part  c'est  le 
corps  vitré,  qui  produit  le  tissu  maternel  à  ces  ossiGcations. 
Comme  nous  n'avions  à  notre  disposition  que  des  globes  ocu- 
laires dans  lesquels  le  tissu  osseux  provenait  de  la  choroïde, 
ce  n'est  que  ce  dernier  qui  fait  l'objet  de  la  présente  étudd. 

Les  auteurs  mentionnés  plus  haut  ne  sont  pas  d'accord  sur 
les  éléments,  qui  donnent  l'initiative  aux  formations  os- 
seuses. Selon  Knapp  c'est  une  exsudation  de  la  choroïde  dans 
laquelle  se  forme  le  tissu  osseux.  Alt  est  d'avis  que  c'est  la 
lamelle  vitrée  delà  choroïde  qui  joue  un  rôle  important  dans 
cette  transformation  et  dans  l'atlas  classique  de  Pagenstecher 
et  Gents,  les  figures  qui  représentent  les  ossifications choroî- 
dales  démontrent  que  celles-ci  se  développent  dans  la  chorio- 
capillaire. 

Par  la  complaisance  de  M.  le  docteur  Galezowski,  j'ai  eu  i 
ma  disposition  deux  globes  oculaires  représentant  de  fortes 
ossifications,  qui  avaient  été  énucléés  dans  sa  clinique  et  j'ai 
profité  de  cette  occasion  pour  les  examiner  au  microscope.  Je 
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publie  le  résultat  de  ces  recherches^  dans  la  Cûaviction  que 
chaque  examen  particulier  peut  contribuer  à  jeter  quelque 
lumière  sur  le  véritable  mode  et  les  circonstances  dans  les- 
quelles se  forme  le  tissu  osseux.  C'est  un  fait  aussi  inté- 
ressant pour  l'ophtalmologie  que  pour  la  pathologie  géné- 
rale. 

Le  premier  globe  oculaire  portait  l'inscription  d'iridocho- 
roïdite  traumatique  droite  et  avait  été  énucléé  le  40  mai  4881  ; 
par  conséquent  il  avait  été  conservé  dans  l'alcool  pendant 
dix  mois  avant  d'être  soumis  à  l'examen  histologique.  Le 
milieu  du  globe  oculaire  se  présente  sous  l'aspect  d'une 
coquille  osseuse  fort  adhérente  à  la  sclérotique  à  l'en- 
trée du  nerf  optique.  Dans  les  parties  antérieures ,  la 
sclérotique,  de  même  que  la  choroïde  se  laissent  facilement 
détacher  de  la  coquille  osseuse.  La  choroïde,  qui  se  présente 
sous  l'aspect  d'une  membrane  mince,  est  plutôt  adhérente  à 
la  sclérotique  qu'au  tissu  osseux,  par  les  nerfs  ciliaires,  qui 
sont  très  bien  conservés.  Ce  n'est  qu'alentour  du  nerf  opti- 
que, que  ces  deux  membranes  se  confondent  si  intimement 
avec  le  tissu  osseux,  qu'on  ne  peut  les  séparer  sans  déchirer 
les  tissus.  De  même,  le  corps  ciliaire  est  absolument  libre  et 
ne  laisse  découvrir  aucune  liaison  appréciable  avec  le  tissu 
osseux.  L'iris  est  libre  sur  toute  sa  surface  antérieure, 
mais  il  est  rattaché  par  sa  surface  postérieure  à  la  capsule 
du  cristallin  par  de  fortes  et  épaisses  adhérences.  Le  cristal- 
lin occupe  le  centre  de  la  surface  antérieure  de  la  coquille  et 
se  montre  retenu  à  elle  dang  sa  circonférence  et  sa  partie 
postérieure  par  un  tissu  conjonctif,  qui  se  laisse  facilement 
découper  avec  les  ciseaux.  Ce  même  tissu  conjonctif  remplit 
le  milieu  de  la  coquille.  La  coquille  même  a  une  surface 
inégale,  raboteuse,  et  offre  l'aspect  d'une  masse  osseuse 
spongiée,  par  rapport  à  son  apparence,  elle  se  laisse  diviser 
en  deux  parties,  dont  la  partie  postérieure,  les  deux  tiers 
de  la  coquille,  ne  se  laisse  pas  découper  avec  des  ciseaux  à 
cause  de  sa  dureté;  elle  est  dure  et  fragile  et  présente  toutes 
les  particularités  microscopiques  d'un  tissu  osseux.  Le  tiers 
antérieur  de  la  coquille  montre  une  coloration  noirâtre,  se 
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laisse  déconper  avec  les  ciseaux  et  a  l'apparence  d'un  tissu 
conjonctif  renfermant  des  fragments  osseux. 

Les  différentes  parties  de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde 
ont  été  examinées  au  microscope,  autant  par  elles-mêmes  que 
dans  leur  ensemble  avec  les  parties  antérieures  et  postérieures 
de  la  coquille  et  l'entrée  du  nerf  optique  avec  le  tissu  osseux 
et  les  membranes  adhérentes.  La  décalcification  du  tissu  os- 
seux était  effectuée  par  une  solution  saturée  d'acide  picrique 
dans  laquelle  la  coquille  était  suspendue  pendant  trois  se- 
maines, puis  lavée  dans  de  Teau  distillée  et  de  nouveau  dur- 
cie dans  l'alcool  absolu. 

Les  coupes  de  la  sclérotique  montraient  le  tissu  fibreux  con- 
stituant normalement  cette  membrane.  Seulement  dans  la  par- 
tie postérieure,  dans  les  environs  de  l'entrée  du  nerf  optique 
correspondant  à  la  liaison  plus  intime  de  cette  membrane 
avec  la  choroïde  et  le  tissu  osseux,  à  l'examen  macroscopique 
on  remarquait  que  le  tissu  fibreux  de  la  sclérotique  était  en- 
vahi dans  ses  couches  internes  par  une  infiltration  intra-cel- 
lullaire,  qui  s'était  déposée  entre  les  fibres  sclérales  sans  les 
altérer  cependant.  Cette  infiltration  ne  dépasse  pas  le  tiers 
interne  de  la  sclérotique,  s'élargit  évidemment  en  s'appro- 
chant  de  la  choroïde  et  consiste  en  un  écartement  des  fibres, 
parmi  lesquelles  on  rencontre  de  petites  cellules,  d'un  aspect 
légèrement  granité  et  possédant  des  nucléoles,  qui  se  co- 
lorent par  le  picrocarminate.  La  choroïde  avoisinant  cette 
partie  de  la  sclérotique  est  réduite  à  une  mince  couche  forte- 
ment pigmentée  dans  laquelle  on  ne  peut  reconnaître  nul  élé- 
ment constituant  normalement  la  tunique  vasculaire  de  l'œil, 
etce  n'est  que  l'infiltration  amorphe,  qui  trahit  l'origine  de 
ce  tissu  nouvellement  formé.  Quant  à  l'entrée  du  nerf  opti- 
que, celle-ci  est  libre  de  ladite  infiltration.  Les  fibres  ner- 
veuses sont  complètement  atrophiées  et  remplacées  par  un 
tissu  amorphe,  dans  lequel  on  ne  rencontre  que  quelques 
fibres  très  fines.  Les  grosses  fibres  composant  la  lame 
criblée  sont  évidemment  hypertrophiées  et  celles  du  tissu 
amorphe  ainsi  que  les  petits  vaisseaux.  Le  tissu  fibreux  de 
la  lamelle  se  colore  dans  le  picrocarminate,  tandis  que  le  tissu 
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intra-fibreux  provenant  de  la  dégénéresence  du  nerf  optique 
reste  incolore. 

La  construction  histologique  de  la  choroïde  diffère  essen- 
tiellement dans  ses  différentes  parties.  Tandis  que  le  corps 
ciliaire  et  les  parties  les  plus  proches  de  la  choroïde,  ne 
sont  que  'très  peu  altérées,  de  sorte  qu'on  peut  facilement 
distinguer  sur  des  coupes  conformes  les  couches  consti- 
tuant normalement  la  choroïde,  les  parties  postérieures  de 
celle-ci  montrent  de  grandes  modifications.  Les  altérations 
des  parties  antérieures  se  laissent  définir  par  une  hypertro- 
phie des  parois  des  vaisseaux  de  la  chrorio-capillaire  avec 
grossissement  de  leur  calibre.  Les  cellules  renferment  moins 
de  pigment,  mais  conservent  cependant  leur  aspect  irrégu- 
lier et  étoile.  Je  n'ai  pu  aussi  remarquer  nul  grossissement  de 
la  lame  vitrée,  ni  développement  des  excrescences.  Seu- 
lement répithélium  est  tout  à  fait  décomposé  et  remplacé  par 
des  cellules  oblongues  non  pigmentées.  En  examinant  les 
coupes  de  la  partie  postérieure,  Taspect  de  la  choroïde  est 
cependant  bien  changé.  Ici  nous  ne  rencontrons  plus  de  cel- 
lules éloilées  et  pigmentées.  Le  pigment  est  dispersé  à  l'état 
amorphe  dans  un  tissu  conjonctif  à  fibres  fines  à  direction 
méridionale,  qui  est  infiltré  par  des  petites  cellules,  pareilles 
à  celles  qui  envahissent  la  sclérotique.  On  ne  peut  plus  recon- 
naître ni  la  chorio-capillaire  ni  la  lame  vitrée,  toutes  les 
deux  sont  disparues  dans  le  tissu  nouvellement  formé.  Les 
vaisseaux  qu'on  rencontre  dans  ce  tissu  sont  de  même  hyper- 
trophiés, et  démontrent  aussi  dans  leurs  parois  l'infiltration 
cellulaire,  mais  delle-ci  n'est  pas  plus  intense,  que  dans  les 
parties  non  vascularisées.  L'infiltration  augmente  en  allant 
en  arrière,  de  sorte  que  toute  la  choroïde  est  réduite  en  une 
mince  couche  fortement  pigmentée,  entourée  d'un  tissu  em- 
bryonnaire, qui  remplace  les  autres  couches  de  la  choroïde, 
comme  nous  les  avons  déjà  signalées  en  décrivant  la  scléro- 
tique. Les  coupes  faites  dans  la  coquille  osseuse  démontraient 
que  celle-ci  se  composait  d'un  vrai  tissu  osseux,  en  forme  de 
lames  osseusesqui  s'unissaient  réciproquement  par  des  allon- 
gements et  montraient  préalablement  la  direction  méridionale. 
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Chaque  lame  se  compose  de  lamelles  osseuses,  qui  se  coupent 
concentriquement  autour  d'un  orifice  central,  le  canal  de 
Harvey.  Les  corpuscules  osseux  sont  disséminés  entre  les  la- 
melles particulières.  Entre  les  lames  osseuses,  on  remarque 
un  tissu  conjonctif  formant  par  ses  fibres  un  petit  vaisseau, 
dans  les  mdilles  duquel  se  trouvent  des  cellules  graisseuses  et 
des  grains  amorphes,  qui  ne  se  colorent  pas  dans  le  picro- 
carminate.  Dans  les  parties  antérieures  de  la  coquille,  la 
structure  lamelleuse  devient  moins  distincte.  Entre,  de  petites 
lames  osseuses,  nous  trouvons  ici  un  tissu  fibreux  avec  des 
fibres  courbes  qui  s* entrecroisent  dans  divers  sens  et  con- 
tiennent des  cellules.  Ce  tissu  fibreux  relativement  à  sa 
structure  a  cependant  la  même  disposition  tendineuse  que 
le  tissu  osseux,  et  contient  entre  ses  lamelles  le  réseau 
décrit  du  tissu  conjonctif  avec  des  masses  amorphes  et  grais- 
seuses. Nous  avons  déjà  remarqué,  que,  en  Texaminant  à 
Tœil  nu,  la  choroïde  n'était  que  légèrement  liée  au  tissu 
osseux;  de  même  je  ne  pouvais  retrouver  aucune  liaison  plus 
intime  de  cette  membrane  avec  le  tissu  osseux  à  Texamen 
histologique.  Dans  la  partie  postérieure,  les  lames  osseuses 
sont  déposées  dans  le  tissu  embryonnaire  et  se  relient  avec 
celui-ci  par  de  courts  allongements  fibrillaires,  qui  se  per- 
dent entre  les  cellules. 

Pour  compléter  celte  description,  il  ne  nous  reste  encore 
qu'à  ajouter,  que  des  éléments  nerveux  de  la  rétine,  je  ne  pou- 
vais rien  retrouver.  Une  couche  d'un  tissu  conjonctif  à 
fibres  très  fines  et  des  globules  sont  les  seuls  restes  de 
cette  membrane.  De  même,  le  corps  vitré  s'est  complè- 
tement transformé  en  des  fibrilles  qui  confinent  aux  restes 
de  la  rétine.  Le  tissu  osseux  est  aussi  illimité  du  côté 
interne,  et  les  lames  osseuses  traversent  librement  le  tissu 
conjonctif,  restant  comme  seul  débris  delà  rétine  et  du  corps 
vitré. 

Le  second  globe  oculaire  était  un  moignon  d'œil,  qui  avait 
subi  l'opération  de  Critchett,  mais  comme  les  symptômes 
de  l'ophtalmie  sympathique  menaçaient  le  second  œil,  il  fut 
énueléé.  Le  moignon,  qui  élait  conservé  dans  Talcool  depuis 
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àpeupràs  dix  mois,  se  présentait  sous  l'aspect  d'une  noisette, 
avec  aplatissement  à  sa  surface  antérieure,  traversé  horizon- 
talement par  le  milieu  par  un  enfoncement  linéaire,  qui  pro- 
venait de  la  cicatrisation  de  la  sclérotique  après  l'opération 
de  Gritcheit.  Les  bords  de  la  cicatrice  adhèrent  fortement 
au  contenu  du  globe,  de  sorte  qu'il  faut  les  découper  pour 
pouvoir  examiner  ce  dernier.  Au  delà  des  susdites  adhé- 
rences, la  sclérotique  se  laisse  facilement  détacher  de  la 
coquille  osseuse,  d*un  côté  jusqu'à  l'entrée  du  nerf  optique, 
de  l'autre  jusqu'à  la  macula.  La  coquille  osseuse  remplit  tout 
le  milieu  du  globe.  En  examinant  la  sclérotique,  on  voit  sur 
sa  surface  interne  une  membrane  très  mince  et  transpa- 
rente contenant  du  pigment,  qui  se  laisse  facilement  détacher 
de  la  sclérotique.  Cette  membrane  est  évidemment  la  cho- 
roïde entièrement  atrophiée  et  on  ne  peut  que  deviner  la 
position  du  corps  ciliaire  par  un  léger  épaississe  ment  qui  se 
trouve  dans  l'intérieur  de  la  membrane.  L'iris  est  aussi  trans- 
formé en  une  membrane  transparente,  très  mince,  mais 
assez  solide.  Du  cristallin  on  ne  voyait  pas  de  traces,  celui-ci 
ayant  été  enlevé  par  l'opération.  Par  une  légère  traction,  le 
nerf  optique  se  laisse  aussi  facilement  dégager  de  sa  coquille 
osseuse  et  c'est  seulement  la  partie  correspondante  à  la  macule 
qui  se  trouve  intimement  liée  avec  la  coquille.  Celle-ci  occupe 
le  milieu  du  moignon,  sa  surface  extérieure  est  inégale,  d'un . 
blanc  jaunâtre,  la  consistance  osseuse  est  bien  développée. 
Dans  son  milieu,  la  coquille  contient  un  épais  tissu  conjonctif 
d'une  teinte  noirâtre,  qui  adhérait  à  Tiris  et  la  cicatrice  de  la 
sclérotique. 

A  l'examen  microscopique  ont  été  soumises,  la  sclérotique 
avec  les  couches  adhérentes  de  la  choroïde,  l'entrée  du  nerf 
optique  et  les  différentes  parties  de  la  coquille  osseuse  avec 
son  contenu.  Le  tissu  osseux  avait  été  traité  pour  la  décalci- 
fication, de  la  même  manière  que  dans  l'œil  précédent. 

Outre  la  cicatrice  et  la  région  de  la  macule,  le  tissu  de  la 
sclérotique  ne  montrait  nulle  altération  évidente.  Dans  la  cica- 
trice, les  fibres  scléroticales  étaient  transformées,  elles  s'en- 
trecroisaient en  différents  sens  ei  différaient  bien  évidemment 
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par  leur  largeur  et  leur  direction  des  fibres  constituant  nor- 
malement la  sclérotique  et  représentant  un  tissu  cicatriciel. 
Dans  la  partie  intérieure  de  la  cicatrice,  on  remarque  beau- 
coup de  pigment  amorphe,  déposé  entre  les  fibres  du  tissu 
cicatriciel.  La  lame  criblée  se  présentait  de  la  même  façon, 
que  dans  Tœil  précédent,  mais  le  tissu  ûbreux  est  beaucoup 
moins  développé  et  ne  se  montre  pas  hypertrophié.  Le  nerf 
optique  est  fatalement  atrophié.  Les  coupes  scléroticales  de 
la  région  de  la  lamelle  démontrent  aussi  une  abondance  de 
vaisseaux  élargis,  dépassant  de  beaucoup  le  calibre  normale- 
ment observé. 

La  membrane  qui  se  présente  à  Texamen  macroscopique 
comme  choroïde,  ne  permet  cependant  pas  de  reconnaître  au 
microscope  nul  élément  constituant  normalement  la  tunique 
vasculaire  de  Tœil.  Elle  est  dans  son  ensemble  transformée 
et  le  corps  ciliaire  et  la  membrane  même  sont  réduits  à  un 
tissu  conjonctif  fibrillaire  à  fibrilles  très  fines  parallèlement 
disposées,  dans  lesquelles  se  trouvent  disséminées,  des  mas- 
ses pigmentaires.  Dans  les  parties  externes  on  peut  encore 
reconnaître  quelques  cellules  à  forme  irrégulière,  du  reste 
le  pigment  est  déposé  librement  en  état  parfaitement  amor- 
phe. Les  rares  vaisseaux  qu'on  trouvait  dans  celte  membrane 
ne  laissaient  pas  voir  de  ramification,  leur  orifice  était  dimi- 
nué, tandis  que  les  parois  étaient  hypertrophiées.  Les  fibrilles 
de  la  membrane  parallèlement  rangées,  courent  dans  la  direc- 
tion méridionale,  s'unissent  et  se  désunissent  réciproquement 
et  montrent  une  augmentation  numéraire  dans  la  partie  cor- 
respondante au  corps  ciliaire,  dans  les  éléments  musculaires, 
les  plis  du  corps  ciliaire,  la  chorio-capillaire,  la  lamelle 
criblée  et  la  couche  épithéliale  sont  tout  à  fait  disparus,  et  de 
toute  la  choroïde  il  ne  reste  que  le  tissu  fibrillaire  antérieu- 
rement décrit. 

Dans  les  environs  de  la  macule,  et  dans  celle-ci  même, 
comme  nous  l'avons  déjà  mentionné,  la  sclérotique,  la  mem- 
brane résultant  de  la  choroïde  et  le  tissu  osseux  nouvellement 
formé  sont  tellement  étroitement  liés,  qu'ils  ne  se  laissent 
pas  détacher,  et  conformément  à  cet  aspect,  le  microscope 
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nous  démontre  dans  cette  partie  de  vastes  altérations.  Celles- 
ci  consistent  d'abord  dans  une  exsudation  qui  envahit  les 
couches  internes  de  la  sclérotique.  On  voit  entre  les  fibres 
sclérolicales  de  petites  cellules  dispersées,  qui  dans  d'autres 
coupes  forment  des  agglomérations  cellulaires.  Les  fibres 
entourant  ces  agglomérations  sont  tantôt  resserrées,  tantôt 
rompues  et  fortement  atténuées.  Outre  ces  exsudations  cel- 
lulaires, on  remarque  aussi  dans  cette  partie  de  lasclérotique 
du  pigment  amorphe  disséminé  en  grande  quantité.  Les  limi- 
tes de  la  sclérotique  et  delà  choroïde  ne  sont  pas  ici  bien  res- 
treintes, et  le  pigment,  qui  est  ici  plus  abondamment  déve- 
loppé et  forme  des  plaques  irrégulières,  rend  la  délimitation 
plus  difficile.  Immédiatement  se  joint  à  ce  tissu  fibrillaire,le 
tissu  osseux,  qui  consiste  ainsi  que  dans  l'œil  précédent,  en 
des  lamines  formées  par  des  lamelles  osseuses  entourant  le 
canal  de  Harvey.  Les  lamelles  sont  en  partie  librement  dépo- 
sées dans  les  tissus  adhérents,  quelques-unes  cependant  s'u- 
nissent aussi  réciproquement  par  des  allongements.  Elles  sont 
beaucoup  plus  épaisses  que  dans  l'œil  précédemment  décrit, 
et  contiennent  entre  elles,  en  partie,  un  tissu  cellulaire  avec 
une  substance  intercellulaire  lisse,  dans  d'autres  parties  un 
tissu  fibreux,  avec  des  fibres   irrégulièrement  dispersées, 
parmi  lesquelles  se  trouvent  des  molécules  de  pigment  et  une 
plus  ou  moins  grande  quantité  de  petites  cellules.  Les  cel- 
lules constituant  le  tissu  cellulaire,  ainsi  que  les  cellules  dis- 
persées dans  le  tissu  fibreux,  possèdent  l'aspect  de  cellules 
lymphoïdes,  sont  rondes  et  oblongues,  légèrement  granulées 
et  renferment  un  nucléole^  bien  visible  par  la  coloration  avec 
le  picrocarminate. 

Dans  les  parties  antérieures  delà  coquille,  les  lames  osseu- 
ses sont  moins  bien  développées,  la  disposition  des  lamelles 
particulières  n'étant  pas  si  régulière,  et  en  outre,  le  tissu 
osseux  était  ici  plus  rare,  la  plus  grande  partie  de  l'épaisseur 
de  la  coquille  étant  constituée  d'un  tissu  fibreux,  dans  lequel 
reposaient  de  petites  lamelles  osseuses,  qui  évidemment  étaient 
de  formation  récente.  Vers  le  centre  delà  coquille,  se  rattache 
un  tissu  fibrillaire,  tantôt  aux  lames  osseuses,  tantôt  au  tissu  ' 
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fibreux,  avec  des  fibres  très  fines  et  diaphanes,  disposées 
concentriquement,  entre  lesquelles  on  remarque,  outre  des 
cellules  lymphoïdes,  des  cellules  graisseuses,  du  pigment  el 
des  grains  amorphes.  Ce  tissu  est  sans  nul  doute  la  dernière 
dépouille  de  la  rétine  et  du  corps  vitré,  dont  les  éléments 
anatoiniques  ont  subi  une  dégénérescence  totale. 

En  comparant  les  résultats  de  l'examen  histologique  de  ces 
deux  globes  oculaires,  nous  arrivons  à  la  conviction  qu'ils 
ont  suî)i  à  peu  près  le  même  processus  destructif,  el  que 
dans  tous  les  deux,  il  n'y  a  pas  de  différences  réelles  dans  les 
altérations  définitives.  Dans  les  deux  cas,  ce  sont  les  parties 
postérieures  du  globe  voisines  del'enlréedu  nerf  optique,  qui 
montrent  la  plus  grande  intensité  de  dégénérescence  et  de 
formation  du  tissu  hétérogène,  et  qui  prouvent,  par  con- 
séquent, que  quel  que  soit  le  point  de  départ  du  tissu  mor- 
bide, c'est  dans  les  parties  postérieures  qu'il  se  développait, 
et  qu'il  commettait  les  plus  vastes  ravages.  Les  difîérences 
apparentes  de  ces  deux  yeux  ne  résultent  que  de  la  plus  ou 
moins  grande  intensité  et  durée  du  processus  morbide,  et  nous 
pouvons,  en  traçant  leur  histoire,  les  considérer  ensemble  au 
point  de  vue  de  la  formation  des  tissus  osseux. 

Selon  toute  probabilité,  c'est  d'abord  une  iridocycUte  plas- 
tique, qui  a  donné  naissance  au  mal.  La  formation  dessynéchies 
postérieures  et  des  membranes  entre  l'iris  et  le  cristallin 
dans  l'œil  premièrement  décrit,  la  totale  atrophie  du  corps 
ciliaireet  de  l'iris  dans  le  moignon,  ne  laissent  auctin  doute 
d'une  participation  active,  el  primitive  de  l'iridocyclite  aux 
processus  consécutivement  développés.  Mais  cette  participation 
n'a  aucun  rapport  direct  avec  la  formation  du  tissu  osseux, 
elle  n'a  donné  que  le  début  au  développement  d'une  choroï- 
dite  parenchymaleuse  plastique,  qui  est  seule  la  cause  de  la 
dégénêration  totale  et  hétérogène  du  globe  oculaire.  La  plus 
grande  intensité  du  procès  plastique  dans  la  partie  posté- 
rieure du  globe  ne  contredit  point  cette  connexion  causale  de 
l'iridocyclite  avec  la  choroïde  plastique,  et  se  laisse  expliquer 
par  des  motifs  purement  anatomiques.  Car  tant  que  le  processus 
inflammatoire  delà  choroïde  pouvait  «e  développer  librement 
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à  la  surface,  son  intensité  relative  était  modérée  par  l'exten- 
sion du  mal,  mais  arrivée  à  l'anneau  du  nerf  optique  où  les 
fibres  de  la  sclérotique  se  confondent  plus  intimement  avec  la 
choroïde  et  où  le  tissu  plus  resserré  se  montre  moins  acces- 
sible à  un  procès  exsudatif  plastique  ;rintensité  de  ce  dernier 
devait  naturellement  augmenter  par  la  délimitation  même. 
Une  autre  cause  bien  probable  de  cette  augmentation  de  l'in- 
tensité peut  aussi  dépendre  d'une  plus  grande  affluence  des 
liquides  nutritifs  de  l'œil  dans  cette  région  (parles  artères  ci- 
liaires  postérieures).  Or,  nous  voyons  donc  une  prolifération 
d'une  exsudation  considérable,  qui  par  sa  pression  occasionne 
un  décollement  complet  de  la  rétine;  le  corps  vitré  troublé 
dans  sa  nutrition  et  pressé  par  l'exsudation,  s'est  complète- 
ment résorbé  et  dégénéré.  L'atrophie  complète  des  éléments 
nerveux  de  la  rétine  et  la  résorption  des  parties  liquides  du 
corps  vitré,  en  étaient  la  conséquence  immédiate.  D'autre 
part,  l'inflammation  et  la  prolifération  se  sont  élargies  sur 
les  couches  internes  de  la  sclérotique.  La  choroïde  elle-même 
s'est  complètement  désorganisée  par  ce  processus,  ses  élé- 
ments anatomiques  ont  subi  une  dégénérescence  totale,  ou 
se  sont  transformés  en  tissu  plastique  exsudatif. 

Les  ossifications  dans  les  deux  globes  oculaires  étant  déjà 
terminées,  nous  sommes  donc  forcés  de  conclure  sur  le  mode 
de  développement  des  tissus  entourant  les  lamelles 
osseuses.  Vu  la  totale  destruction  de  la  choroïde  et  la  liaison 
faible  de  la  membrane  remplaçant  la  choroïde  .avec  la  co- 
quille osseuse,  nous  pouvons  en  conclure  que  les  ossifications 
ne  sont  pas  des  produits  directs  des  éléments  choroïdiens. 
En  examinant  les  coupes  correspondantes  au  microscope, 
nous  remarquons  des  tissus  totalement  différents  qui  débu- 
tent les  uns  près  des  autres,  et  se  retrouvent  dans  les  diffé- 
rentes parties  du  tissu  nouvellement  formé.  Nous  voyons 
d'abord  un  tissu  embryonnaire  (cellulaire),  auprès  duquel  se 
retrouve  le  tissu  conjonctif  à  fibres  irrégulières  dans  lesquelles 
sont  disséminées  en  quantité  variable,  les  cellules,  qui  évidem- 
ment constituent  aussi  le  tissu  précédemment  nommé.  Or, 
comme  ce  tissu  ûbrillaire  n'est  pas  partout  uniforme,  comme 
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la  proportion  mutuelle  des  fibrilles  et  des  cellules  subit  des 
variations  évidentes,  nous  pensons  que  le  tissu  fibriilaire 
n'est  qu'une  formation  progressive  fournie  par  la  transfor- 
mation et  le  développement  régulier  du  tissu  embryonnaire. 
La  pathologie  générale  nous  apprend,  qu'il  y  a  deux  modes 
de  formation  et  de  développement  du  tissu  osseux.  D'une 
part,  nous  connaissons  une  transformation  directe  du  tissu 
conjonctif  en  tissu  osseux,  la  formation  néoplasique  démon- 
trée et  basée  par  J.  Muller;  d'autre  part,  le  tissu  osseux  pro- 
vient d'une  métamorphose  des  cartilages  par  l'infiltration  du 
tissu  intercellulairc  avec  des  sels  de  chaux  et  la  transforma- 
tion des  cellules  cartilagineuses  en  corps  osseux,  la  formation 
métaplaslique  (Stoelzoff).  D'après  les  recherches  de  M.  Slri- 
cker  (de  Vienne),  les  deux  modes  de  formation  du  tissu 
osseux  se  réalisent  dans  l'organisme,  mais  le  tissu  osseux 
formé  métaplastiquement  ne  montre  pas  la  construction  la- 
melleuse,  qui  provient  seulement  de  la  formation  néoplas- 
tique. Comme  le  tissu  ossifié  de  nos  préparations  montrait 
une  construction  par  excellence  lamelleuse,  c'est  donc  le 
tissu  fibriilaire,  produit  du  tissu  embryonnaire,  qui  a  donné 
lieU  à  la  formation  des  ossifications  du  globe  oculaire.  Si  nous 
nous  permettions,  d'après  les  résultats  obtenus  par  l'examen 
histologique  de  ces  deux  yeux,  de  tirer  des  conclusions  plus 
générales,  nous  serions  d'avis,  que  les  ossifications  pro- 
venant de  la  choroïde  se  développent  dans  uji  tissu  embryon- 
naire, qui  est  le  produit  d'une  exsudation  proliférante  de  la 
choroïde,  dans  laquelle  les  éléments  anatomiques  de  cette 
membrane  subissent  une  complète  disjonction  et  transfor- 
mation. L'exsudation  s'organise  en  un  tissu  embryonnaire, 
lequel,  dans  son  développement  et  dans  son  organisation  défi- 
nitive, se  transforme  en  tissu  fibreux  et  puis  en  osseux.  La 
localisation  précise  et  le  rapport  du  tissu  osseux  avec  la 
choroïde  ne  dépendent  donc  que  de  l'intensité  et  de  la  locali- 
sation même  du  processus  inflammatoire  dans  la  choroïde,  et 
une  telle  considération  nous  permettrait  d'écarter  les  diflé- 
rentes  controverses  qui  existent  au  sujet  des  ossifications  pro- 
liférées  par  la  choroïde.  D'  J.  Hoene. 
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DE  L'ÉTIOLOGIE  DE  LA  CATARACTE 

par  le  docteur  «ALEZOWSKl. 

Parmi  les  questions  qui  doivent  préoccuper  les  ophtalmo- 
logistes au  plus  haut  degré,  on  doit  placer,  incontestablement, 
au  premier  rang,  l'étude  du  processus  morbide  qui  concourt 
au  développement  des  cataractes  et  de  son  étiologie.  Il  n'est 
pas,  en  effet,  indifférent  pour  nous,  de  savoir  dans  quelles  con- 
ditions et  sous  quelles  influences  le  cristallin  perd  sa  trans- 
parence, car  en  réglant  le  régime  et  les  conditions  hygié- 
niques des  individus,  et  en  les  mettant  à  l'abri  des  différentes 
influences  morbides,  on  éviterait  peut-être  le  développement 
du  mal,  ou  on  l'arrêterait  à  son  origine. 

Celte  étude  présente,  il  est  vrai,  beaucoup  de  difficultés, 
car  elle  se  rattache,  en  grande  partie,  à  la  connaissance  des 
lois  de  nutrition  du  cristallin;  or,  ces  dernières,  comme  dit 
le  D'  Becker,  sont  encore  très  peu  connues,  car  elles  ne  sont 
basées  que  sur  de  simples  hypothèses.  C'est  en  se  basant  sur 
des  données  statistiques  au  point  de  vue  de  l'hérédité,  de 
]*âge,  du  sexe  et  des  constitutions,  de  même  qu'en  analysant 
attentivement  les  différentes  complications  qui  s'observent 
dans  les  cataractes,  du  côté  des  membranes  internes  de 
l'œil,  qu'on  parviendra  à  élucider  plus  ou  moins  les  causes 
réelles  de  la  formation  des  cataractes. 

I.  Age.  — Il  est  aujourd'hui  bien  démontré  que  les  cata- 
ractes peuvent  se  développer  à  tout  âge  et  dans  les  conditions 
des  plus  variées.  Des  enfants  en  venant  au  monde,  présentent 
déjà  des  cataractes  complètement  formées;  d'autres  enfants 
ne  deviennent  cataractes  que  dans  les  premières  années  de 
leur  existence.  Il  y  a  des  individus  qui  ne  deviennent  catarac- 
tes que  vers  l'âge  de  vingt-cinq,  trente  ou  cinquante  ans  et 
au  delà.  La  cataracte  sénile  nucléolaire  se  développe  surtout 
dans  un  âge  avancé,  entre  soixante  et  soixante-quinze  ans* 
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D'autre  part,  si  on  veut  envisager  les  cataractes  accidentelles^ 
telles  que  traumatiques  ou  choroïdiennes,  on  verra  que  tous 
les  âges  sont  indistinctement  prédisposés;  mais  néanmoins, la 
fréquence  plus  grande  est  chez  ceux  qui  par  leur  état,  et  leur 
constitution  morbide,  sont  prédisposés  à  ces  sortes  de  lé- 
sions. 

Nous  avons  relevé  la  fréquence  relative  des  cataractes  se- 
lon rage  des  individus,  sur  4776;  et  nous  avons  constaté  que 
le  plus  grand  nombre  s'observe  entre  soixante  et  soixante- 
dix  ans,  comme  on  en  pourra  du  reste  juger  par  le  tableau 
suivant  : 

Tableau  statistique  des  cataractes  d'après  Tâge  : 


Cataractes  entre   1  et 

10 

ans, 

126 

10  et 

•20 

ans, 

139 

20  et 

30 

ans, 

197 

30  et- 

'40 

ans. 

2i3 

40  et 

50 

ans, 

444 

50  et 

60 

ans, 

967 

60  et 

70 

ans, 

1538 

70  et 

80 

ans, 

734 

80  et 

90 

ans, 

85 

90  et  100 

ans. 

9 

On  voit  d'après  ces  chiffres,  que  le  développement  de  la 
cataracte  est  progressif  relativement  à  l'âge  et  que  cette  pro- 
gression atteint  son  maximum  entre  soixante  et  soixante-dix 
ans,  car  elles  sont  au  nombre  de  1538  sur  le  chiffre  total  de 
4776,  ce  qui  fait  une  proportion  énorme  de  33  p.  100.  Ces 
chiffres  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  observés  par  Des- 
marres père,  mais  ils  diffèrent  légèrement  de  ceux  de  Hasner, 
qui  a  observé  le  plus  grand  nombre  entre  cinquante  et 
soixante  ans.  Au  contraire,  Fabini  et  Jaeger  placent  leur  maxi- 
mum de  fréquence,  comme  moi,  entre  soixante  et  soixante-dix 
ans.  Passé  cet  âge,  les  cataractes  deviennent  moins  fréquentes, 
d'abord  à  cause  de  la  proportion  moins  grande  d'individus 
qui  vivent  de  soixante-dix  à  quatre-vingt-dix  ans,  et  ensuite 
en  raison  de  la  fréquence  bien  moins  grande  de  traumatisme 
du  cristallin  chez  les  vieillards. 
*   La  plus  grande  fréquence  de  la  cataracte  vers  Tâge  de 
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soixante  à  soixante-dix  ans  tient  inévitablement  an  marasme 
sénile  du  cristallin,  qui,  commeon  voit  par  la  statistique,  com- 
mence le  plus  habituellement  vers  l'âge  de  soixante  à  soixante- 
dix  ans.  Certainement,  la  dégénérescence  ou  marasme  sénile 
du  cristallin,  ne  doit  pas  commencer  plus  tôt  que  le  processus 
régressif  de  tous  les  autres  tissus,  et  l'obsenation  journalière 
nous  démontre,  en  effet,  que  les  vieillards  de  quatre-vingt-dix 
et  de  cent  ans  conservent  souvent  leur  vue  intacte.  Pour  que 
cette  dégénérescence  sénile  commence  plus  tôt,  il  faut  le  con- 
cours de  plusieurs  circonstances  à  la  fois,  soit  dans  l'orga- 
nisme tout  entier,  soit  dans  les  membranes  oculaires  elles- 
mêmes. 

Les  excès  de  la  vue  de  toute  sorte,  les  vices  de  sang,  les 
efforts  d'accommodation,  l'excès  des  travaux  appliquants  et 
minutieux,  l'exposition  à  l'action  de  la  lumière  trop  vive,  sont 
autant  de  causes  qui  peuvent  compromettre  la  nutrition 
du  cristallin  et  accélérer  Topacification  d'une  partie  ou  de  la 
totalité  du  cristallin. 

Il  m'est  arrivé  assez  souvent  d'observer  des  opacités  péri- 
phériques corticales  rester  stationnaires,  pendant  dix,  quinze 
et  vingt  ans,  sans  grande  modification,  chez  des  individus  bien 
portants  et  bien  constitués  ;  puis  la  constitution  s'est  subite- 
'jmenl  modifiée  à  la  suite  d'une  maladie  intercurrente,  d'une 
pleurésie  purulente  par  exemple,  ou  de  rhumatisme  goutteux. 
Consécutivement  à  ces  accidents  la  santé  générale  s'est  affai- 
blie rapidement  et  la  cataracte  s'est  complétée  dans  l'espace 
de  quelques  seipaines  ou  de  quelques  mois. 

Le  marasme  donc,  morbide  de  Tindividu,  consécutif  à  des 
affections  graves  survenues  à  un  âge  avancé,  accélère  le  déve- 
loppement d'opacités,  qui,  sans  cette  circonstance,  auraient 
probablement  conservé  leur  forme  latente  stationnaire. 

11  est  rare  de  trouver  à  un  âge  très  avancé  le  cristallin 
complètement  limpide  dans  toutes  les  régions;  le  plus  sou- 
vent on  trouve  entre  soixante  et  quatre-vingts  ans  de  petites 
opacités  périphériques,  souvent  apparaissant  sous  forme 
d'un  anneau,  et  qu'on  peut  facilement  comparer  au  géron- 
ioxon  de  la  cornée.  C'est  un  gérontoxon  ou  cercle  sénil  du 
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cristallin^  qui  reste  généralement  stationnaire  pendant  tout 
le  reste  de  la  vie.  Mais  si  les  conditions  vitales  et  nutritives 
de  l'individu  se  modifient  d'une  manière  défavorable,  si  la 
santé  s'altère,  il  en  résultera  une  perturbation  dans  la  nu- 
trition du  cristallin  et  la  cataracte  se  complétera. 

La  transformation  sénile  que  subit  le  cristallin  chez  les 
vieillards,  se  traduit  aussi  par  un  autre  phénomène,  très 
caractéristique,  que  nous  avons  observé  nombre  de  fois. 
Il  prend  la  teinte  jaune  d'ambre,  sans  que  pour  cela  sa  trans- 
parence en  soit  le  moins  du  monde  altérée.  On  ne  sait  pas, 
à  la  rigueur,  à  quel  processus  morbide  on  doit  rapporter  ce 
phénomène,  mais  ilesl  plus  que  probable  qu'il  s'agit  là  d'une 
dégénérescence  des  enveloppes  des  fibres  cristalliniennes,  qui 
continuent  malgré  cela  à  recevoir  leurs  éléifients  nutritifs. 
On  voit  dans  ce  phénomène  comme  une  transition  insensible 
entre  un  état  de  dépérissement  physiologique  des  tissus  et 
l'état  morbide  pathologique,  qui  peut  apparaître  sous  la  plus 
petite  impulsion. 

L'existence  de  cette  teinte  ambrée  est  indispensable  à  con- 
naître, parce  qu'elle  peut  être  la  cause  d'erreurs  fréquentes  de 
diagnostic;  elle  augmente  surtout  dans  les  yeux  glaucomateux 
et  peut  faire  croire  à  l'existence  d'une  cataracte,  surtout  si  la 
pupille  se  trouve  un  peu  plus  large  que  d'habitude.  Mais  il 
suffira  de  projeter  la  lumière  dans  l'œil  à  l'aide  d'un  miroir 
ophtalmoscopique,  pour  se  convaincre  que  le  cristallin  con- 
serve sa  transparence  complète. 

L'âge  influe  d'une  manière  très  puissante  ^r  la  nature  de 
la  densité  de  la  cataracte.  Et  en  effet,  chez  les  vieillards,  le 
cristallin,  en  s' opacifiant  du  centre  vers  la  périphérie,  con- 
serve son  volume  tout  entier,  sans  ramollissement  ni  diminu- 
tion de  densité;  chez  les  personnes  jeunes,  au  contraire,  les 
cataractes  se  développent  de  la  périphérie  vers  le  cenlre  et 
subissent  toujours  un  certain  degré  de  macération  d'où  il  ré- 
sulte une  consistance  relativement  molle,  et  le  volume  moms 
grand  que  chez  les  vieillards. 

II.  Sexe.  — L'influence  du  sexe  sur  le  développement  de  la 
cataracte  ne  me  paraît  pas  bien  prouvée,  malgré  lesafGrmalions 
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contraires  de  certains  auteurs.  D'après  la  statistique  que  j'ai 
établie  sur  mes  malades,  je  trouve  les  chiffres  suivants  : 

Sur>4776cataracles,  j'ai  trouvé  24 19  femmes  et  2357  hommes 
ce  qui  constitue  un  chiffre  de  62  cataractes  de  plus  chez  les 
femmes,  que  chez  les  hommes.  Je  dois  ajouter  que  j'ai  compté 
toutes  les  cataractes  indistinctement,  opérées  ou  non  opérées. 
Une  proportion  tout  à  fait  semblable  à  la  mienne  se  trouve 
signalée  par  Desmarres,  mais  mes  résultats  diffèrent  de  ceux 
qui  ont  été  publiés  par  d'autres  auteurs.  Hasner,  en  effet, 
déclare  d'une  manière  tout  à  fait  affirmative,  que  la  cataracte 
est  plus  fréquente  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes;  sur 
630  cas,  il  a  compté  356  hommes  et  274  femmes,  ce  qui  con- 
stitue une  proportion  de  100  pour  76.  D'après  Fabini,  la 
proportion  serait  de  iOO  à  86  et  d'après  la  statistique  de 
Jœper,  il  y  aurait  sur  100  hommes  63  femmes.  Les  chiffres 
publiés  par  ces  auteurs  se  rapportent  évidemment  aux  cata- 
ractes opérées,  tandis  que  mes  calculs  portent  sur  toutes  les 
cataractes  indistinctement,  opérées  ou  non,  commençantes, 
périphériques,  centrales,  mûres,  congénitales,  stationnaires, 
progressives,  etc.  Je  pense  qu'en  établissant  la  statistique  sur 
toutes  les  cataractes,  on  arrive  à  des  résultats  plus  justes, 
car  la  proportion  de  ceux  qui  se  décident  à  l'opération 
peut  varier  selon  que  les  personnes  cataractées,  sont  plus  ou 
moins  pusillanimes,  et  qu'elles  se  décident  plutôt  ou  plus 
tard  à  subir  l'opération. 

III.  profession.  —  Desmarres  père  a  établi  une  statistique, 
la  plus  complète,  relativement  aux  professions  des  individus 
atteints  de  la  cataracte,  et  il  est  arrivé  à  cette  conclusion,  que, 
la  cataracte  ne  frappe  pas  d'avantage  l'homme  qui  fatigue  ses 
yeux  à  regarder  les  petits  objets,  que  l'individu  vivant  en 
pleine  campagne;  a  qu'en  conséquence,  la  cause  delà  maladie 
n'est  pas  dans  la  profession,  mais  bien  dans  une  disposition 
individuelle,  toute  particulière.  » 

Je  partage  en  grande  partie  cette  manière  de  voir  de  mon 
ancien  maître,  mais  je  crois  aussi,  que  les  efforts  exagérés 
d'accommodation,  chez  un  individu  prédisposé  àla  cataracte, 
peuvent  activer  son  développement.  Je  trouve  quelques  in- 
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dices  de  cette  influence  dans  le  siège  lui-même  que  le  plus 
grand  nombre  des  cataractes  occupent  à  leur  début.  Il  résulte 
de  mes  propres  observations,  que  les  cataractes  corticales 
prennent  leur  naissance,  neuf  fois  sur  dix,  dans  le  segment 
inféro-interne  du  cristallin.  Or,  c'est  cette  portion  du  cristal- 
lin qui  subit  la  plus  grande  pression  pendant  le  travail  d'ac- 
commodation, où  les  muscles  droits,  interne  et  inférieur,  en 
se  contractant  pendant  la  fixation  surtout  des  objets  fins,  doi- 
vent exercer  une  certaine  pression  sur  cette  portion  du  cristal- 
lin, et  gêner  plus  ou  moins  la  circulation  dans  la  partie  cor- 
respondante du  cercle  ciliaire. 

11  importe  donc  beaucoup  de  recommander  aux  personnes 
qui  présentent  des  opacités  périphériques  dans  le  segment 
inféro-interne  du  cristallin,  de  suspendre  d'une  manière 
absolue  tout  travail  d'application  et  qui  exige  de  très  grands 
efforts  d'accommodation. 

L'effet  de  la  lumière  et  de  la  chaleur  sur  le  cristallin 
semble  être  une  cause  de  son  opacification.  Telle  est  au 
moins  l'opinion  émise  par  Mackensie.  Telles  paraissent  être 
les  opinions  de  Gayet  (de  Lyon)  et  de  Janssen,  émises  dansle 
dernier  congrès  de  la  Rochelle.  Pour  Janssen,  en  effet,  Tab- 
sorption  de  la  chaleur  rayonnante  par  le  cristallin,  joue  un 
rôle  prépondérant  dans  la  production  de  la  cataracte. 

Si  ces  assertions  étaient  exactes,  on  devrait  rencontrer 
beaucoup  de  cataractes  dans  les  pays  très  chauds;  or,  pour 
M.  Rochard,  la  cataracte  n'est  .fréquente  que  dans  les  pays 
qui,  aune  vive  chaleur,  joignent  une  disposition  sablonneuse, 
une  absence  à  peu  près  complète  d'ombre  et  de  verdure,  de 
sorte  qu'il  lui  semblerait  plutôt,  qu'on  devrait  incriminer 
la  lumière  que  la  chaleur. 

Pour  moi,  ni  la  chaleur  ni  la  lumière  ne  doivent  pas  avoir 
une  grande  influence  directe  sur  Ja  formation  des  cataractes, 
car  autrement  nous  verrions  les  altérations  se  produire  fré- 
quemment chez  les  souffleurs  de  verre,  chez  les  forgerons, 
les  fondeurs,  etc.,  et  pourtant  les  recherches  statistiques  sont 
loin  de  donner  raison  à  ces  opinions.  Tout  au  plus  pouvoir 
nous  admettre  avecVerneuil,  que  les  circonstances  extérieures, 


Digitized  by  VjOOQIC 


DE  l'ÉTIOLOGIE  de  LA  CATARACTE.  725 

cosmiques  ne  jouent  ici  qu'un  rôle  secondaire,  et  qu'il  faut 
chercher  plutôt  à  quelle  dyscrasie  morbide  appartient  la 
cataracte  et  chez  quelle  catégorie  d'individus  et  dans  quelles 
constitutions  elle  se  présente. 

Les  statistiques  ultérieures  démontreront  peut-être  combien 
ces  causes  physico-chimiques  peuvent  exercer  leur  influence 
sur  la  formation  de  la  cataracte.  Quant  à  présent,  nous  nous 
contenterons  de  rapporter  des  faits  qui  de  près  ou  de  loin 
peuvent  avoir  des  influences  étiologiques  sur  le  mal. 

L'observation  suivante  vient  d'être  recueillie  à  ma  clinique 
par  les  soins  de  mon  assistant  Ch.  Despagnet.  Elle  prouve 
que  la  réunion  de  plusieurs  causes  ensemble  chez  le  même 
individu,  peuvent  concourir  au  développement  de  l'opacifi- 
cation  du  cristallin. 

Observation. 

Cataracte  doxihle.  In/luende  du  caloriqiie  et  de  V alcoolisme 
sur  son  développement. 

Monsieur  Gh***,  âgé  de  62  ans,  boulanger,  demeurant  à 
Paris  se  présente  à  la  consultation  de  la  rue  Dauphine,  le 
8  décembre  1882.  Il  présente  une  cataracte  double  complète 
à  droite  et  très  avancée  à  gauche.  La  cataracte  est  demi-molle. 
Extérieurement  les  yeux  sont  normaux,  les  pupilles  réagissent 
parfaitement  sous  l'influence  des  rayons  lumineux.  Adroite,  la 
cécité  est  complète,  néanmoins  l'œil  perçoit  la  lumière,  les 
phosphènes  existent.  L'œil  gauche  perçoit  encore  les  gros 
objets,  mais  il  ne  peut  compter  les  doigts  à  vingt  centi- 
mètres. De  tout  temps  l'œil  gauche  a  été  plus  faible  que 
l'œil  droit.  Il  y  a  trois  ans  que  la  cataracte  aurait  débuté 
dans  l'œil  droit.  Quant  à  la  cataracte  de  l'œil  gauche,  le 
malade  ne  peut  en  préciser  le  début.  Si  nous  accordions 
foi  aux  racontars  de  Ch***,  nous  ferions  remonter  la 
cause  de  ces  opacités  au  rayonnement  calorique  qu'il  a  dû 
supporter  pendant  vingt  ans.  Durant  ce  temps  il  a  exercé  son 
métier  de  boulanger,  faisant  plusieurs  fournées  par  jour,  et 
bien  souvent,  nous  dit-il,  il  se  plaignait  de  ses  yeux  fatigués, 
de  la  température  élevée  des  lieux  où  il  séjournait. 

La  santé  de  notre  malade  est  généralement  bonne.  Les 
fonctions  physiologiques  s'accomplissent  normalement.  Il  a 
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bon  appétit.  Il  dort  bien.  Son  cœur  est  normal»  ses  artères  ne 
semblent  pas  athéromateuses.  Les  urines  sont  physiologi- 
ques; absence  de  rhumatismes  et  d'arthrite. 

11  n'y  a  aucun  antécédent  dans  la  famille  au  point  de  vue 
des  cataractes,  rien  qui  indique  chez  le  malade  Thérédité,  car 
il  ne  connaît  personne  dans  sa  famille  qui  ait  pu  avoir  des . 
cataractes.  Le  malade  n'a  jamais  eu  d'accidents  syphilitiques, 
mais  il  a  abusé  pendant  toute  sa  vie  des  alcools,  et  il  a  bu 
beaucoup  de  vin,  de  liqueur,  et  il  lui  arrivait  par  moment  de 
rester  plusieurs  semaines  avec  la  vue  trouble  et  fatiguée. 

L'opération  de  l'extraction  de  la  cataracte  de  l'œil  droit  est 
pratiquée  très  régulièrement  par  la  méthode  du  lambeau 
elliptmue  sans  excision  de  Tiris,  le  8  décembre  1882. 

11  décembre.  —  La  plaie  est  en  coaplation,  la  pupille  est 
normale  et  la  vue  est  bonne. 

15  décembre.  —  Les  paupières  sont  enflées  par  suite  d'un 
eczéma.  On  supprime  le  bandage  et  on  saupoudre  la  paupière 
avec  la  poudre  de  calomel. 

20  décembre.  —  L'œil  est  guéri,  la  vue  est  bonne. 

IV.  GnMAT.  —  Si  on  veut  s'appuyer  sur  l'opinion  des 
anciens  auteurs,  on  doit  admettre  l'influence  des  climats  sur 
le  développement  de  la  cataracte.  Selon  Mackensie,  les  habi- 
tants du  Nord  seraient  plus  prédisposés  que  ceux  du  Sud  à  celte 
aflection;  mais  des  statistiques  manquent  encore  à  ce  sujet, 
nous  savons  seulement,  par  l'expérience,  qu'en  exposanll'œil 
à  l'action  du  grand  froid  on  rend  le  cristallin  opaque.  Hais 
comme  l'œil  se  trouve  caché  dans  l'orbite  et  que  le  cristallin 
baigne  dans  l'humeur  aqueuse  dont  la  température  est  celle 
de  notre  corps,  il  est  donc  diflicile  d'admettre  que  la  congéla- 
tion puisse  avoir  lieu  dans  ces  conditions. 

On  a  prétendu  aussi,  que  les  habitants  des  pays  volcaniques, 
comme  par  exemple  ceux  deNaples  et  de  Sicile,  sont  prédis- 
posés plus  que  les  autres  aux  cataractes,  mais  cette  opinion 
ne  peut  être  démontrée,  au  moins  quant  à  présent,  par  au- 
cune statistique  comparative.  Rochard  et  Janssen  affirment 
que  les  pays  chauds,  sablonneux,  où  l'œil  se  trouve  exposé 
à  une  très  grande  réverbération,  prédisposent  davantage  à 
cette  perlubation  de  la  transparence,  mais  ce  fait  n'est  pas 
non  plus  bien  démontré. 
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V.  Hérédité.  —  Parmi  les  causes  prédisposantes  à  la  for- 
mation de  la  cataracte,  Fhérédité  tient,  selon  moi,  la  première 
place.  L'aofencement  molléculaire  des  fibres  cristalliniennes,  la 
densité  plus  ou  moins  grande  de  leurs  éléments  constitutifs, 
leur  cohésion  plus  ou  moins  parfaite  :  toutes  ces  conditions 
réunies  ensemble,  donneront  à  Forgane  plus  de  vitalité  et 
une  plus  longue  durée  d'existence,  surtout  si  on  y  joint  les 
causes  constitutionnelles,  les  influences  physiques,  profes- 
sionnelles, etc.,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  et  qui  peu- 
vent, avec  la  prédisposition  existante,  accélérer  le  dévelop- 
pement de  la  cataracte. 

Tous  les  auteurs  placent  l'hérédité  parmi  les  causes  de  la 
cataracte,  et  quelques-uns  d'entre  eux  on  rapporté  des  faits 
des  plus  remarquables  relativement  à  la  propagation  de  cette 
inrirmité  pendant  plusieurs  générations.  Richter,  Dupuytren^ 
Sanson  et  Bar  ont  signalé  des  faits  très  caractéristiques.  Janin 
a  eu  six  personnes  dans  la  même  famille  atteintes  de  la  cata- 
racte. Mais  le  fait  le  plus  remarquable  est  incontestablement 
celui  dont  parle  Maunoir  dans  sa  thèse  \  c  J'ai  pu,  dit-il,  à 
l'occasion  de  l'hérédité,  constater  le  fait  assez  curieux  d'une 
femme,  dont  le  grand-père,  un  oncle,  deux  tantes,  deux 
cousines  (tous  du  côté  paternel)  avaient  eu  la  cataracte  et 
avaient  été  opérés.  Elle-même,  à  l'âge  de  trente  ans,  avait  été 
atteinte  de  la  même  maladie;  enfin  de  quatre  enfants  qu'elle 
avait  eus,  l'un  était  venu  au  monde  avec  une  cataracte;  et, 
chose  remarquable,  ni  son  père,  ni  sa  mère,  ni  ses  sœurs, 
n'avaient  jamais  rien  présenté  de  pareil. 

D'après  le  même  auteur.  Roux  a  opéré  delà  cataracte  trois 
frères,  âgés  de  trente  à  quarante  ans,  nés  en  Angleterre.  Leur 
père  et  leur  grand-père  avaient  eu  la  même  maladie,  et  ils 
avaient  un  frère  beaucoup  plus  jeune  qu'eux,  qui  était  déjà 
atteint  de  la  cataracte. 

Nous  trouvons  dans  l'excellente  thèse  de  M.  UUmann  ', 

1.  Maunoir,  Essai  sur  quelques  points  de  Vhistoire  de  la  cataracte.  Thèse 
de  Paris,  1833. 

2.  UUmann,  Contribution  à  Vétude  de  Vétiologie  de  la  cataracte^  Paris, 
1881. 
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quelques  détails  historiques  sur  cette  question,  que  nous 
croyons  utiles  de  rapporter  ici.  L'auteur  a  reproduit,  en  effet, 
deux  observations  très  intéressantes,  qu'il  a  trouvées  dans  les 
thèses  du  doctorat  de  Montpellier  : 

M.  Bastard,  en  18Ô0,  a  présenté  un  tableau  généalogique 
d'une  famille,  où  depuis  le  bisaïeul  jusqu'aux  arrière-petits- 
enfants,  quinze  sujets  ont  été  atteints  de  la  cataracte. 

D'autre  part,  le  D'  Gaussade*  dit  avoir  vu  à  l'hôpital  Saint- 
André  de  Bordeaux,  dans  le  service  de  M.  Denblé,  une  femme 
de  cinquante-sept  ans  atteinte  d'une  double  cataracte.  Sa 
sœur,  âgée  de  soixante-deux  ans,  présentait  aussi  une  cata- 
racte dans  un  œil  ;  leur  neveu  et  leur  grand'rnère  avaient  la 
même  maladie.  A  partir  de  la  cinquantième  année;  et  selon 
leur  expression,  une  mauvaise  vue  était  l'apanage  de  tous  les 
membres  de  leur  famille,  arrivés  à  un  âge  avancé. 

Klamroth'  a  vu  cinq  personnes  de  la  même  famille 
atteintes  de  cataracte  ;  Streatfield  ^  rapporte  deux  faits  non 
moins  importants  :  chez  une  femme  cataractée,  cinq  enfants 
sur  huit  ont  eu  des  cataractes;  chez  une  autre  femme,  atteinte 
aussi  de  la  cataracte  tous  les  cinq  enfants  étaient  cataractes. 

M.  Hirschbergde  Berlin*,  cite  une  observation  des  plus 
intéressantes  qui  démontre  que  toutes  les  cataractes  hérédi- 
taires observées  par  lui  dans  une  famille,  s'étaient  dévelop- 
pées à  peu  près  vers  le  même  âge.  Ainsi  le  père  de  quatre 
enfants  fut  opéré  de  la  cataracte,  à  l'âge  de  trente  ans  :  ses 
quatre  enfants,  trois  filles  et  un  fils,  ont  eu  la  même  affec- 
tion, tous  à  l'âge  de  vingt-huit  ans;  déplus,  l'enfantde  la  plus 
jeune  des  trois  filles  a  une  cataracte  congénitale  zonulaire. 

Pour  mon  compte,  j'ai  vu  un  nombre  assez  considérable 
de  faits,  dans  lesquels  l'hérédité  constituait  un  caractère  dis- 
tinctif  de  la  maladie.  Le  fait  suivant  qui  a  été  recueilli  à  ma 
clinique  par  mon  assistant,  M.  Despagnel,  peut  servir  aussi 
d'exemple  intéressant  à  plus  d'un  titre. 

1.  Caussade,  Thèse  de  Montpellier,  1859. 

S.  Klamrolh,  Inaugural  Dissertation.  Greifswald,  1871. 

3.  streatfield,  Opht,  Hosp.  Report,  1858. 

4.  Hirschbcrg,  Zeitschrift  fùi  prakt.  Medicin,  187i. 
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Observation. 
Cataracte  héréditaire.  Extraction,  guérison. 

M.  Boucheron,  âgé  de  quarante-sept  ans,  chaufournier  à 
Gien  (Loiret)  se  présente  à  la  consultation  le  16  octobre  1882. 
Il  a  une  cataracte  dans  les  deux  yeux  et  demande  qu'on  veuille 
bien  l'opérer.  La  cataracte  est  plus  avancée  à  droite  qu'à 
gauche.  Elle  est  demi-molle  et  quelques  couches  corticales 
antérieures  sont  encore  transparentes.  De  cet  œil  il  compte 
encore  les  doigts  à  0,25  centimètres  et  on  peut  légèrement 
éclairer  le  fond  de  l'œil  par  la  périphérie.  A  gauche,  la  cata- 
racte est  moins  avancée,  cependant  toutes  les  couches  corti- 
cales postérieures  sont  blanches,  opacifiées  ;  dans  les  couches  * 
corticales  antérieures,  on  trouve  quelques  opacifications  dis- 
séminées, mais  la  plus  grande  partie  de  ces  couches  sont 
encore  transparentes.  On  ne  peut  pas  plus  qu'à  droite  éclai- 
rer le  fond  de  Tœil.  L'acuité  visuelle  est  la  même  que  du  côté 
opposé  ;  le  champ  visuel  périphérique  est  normal  des  deux 
côtés.  En  somme,  la  cataracte  aes  deux  yeux,  ayant  débuté  par 
les  couches  corticales  postérieures,  et  se  trouvant  plus  avancée 
du  côté  droit  que  du  côté  gauche,  telle  est  la  situation  du 
malade.  Du  côté  droit  l'opacité  a  commencé  il  y  a  six  ans  en- 
viron, et  trois  ans  du  côté  gauche.  Cette  cataracte  semble 
être  héréditaire,  car  on  la  trouve  chez  les  parents  de  notre 
malade  à  quatre  générations.  La  mère  de  son  grand-père 
son  grand-père,  et  son  père  ont  été  ainsi  que  lui  tributaires 
de  Topacité  cristallinienne.  Notre  malade  est  assez  bien  por- 
tant, il  est  parfois  cependant  sujet  aux  migraines.  Les  urines 
sont  normales.  On  pratique  l'extraction  à  droite  le  17  oc- 
tobre 1882.  L'extraction  est  faite  par  le  procédé  du  petit  lam- 
beau périphérique  avec  excision  de  l'iris  et  sans  aucun  acci- 
dent.Néanmoins, vingt-quatre  heures  après,  apparaît  une  iritis 
qui  s'annonce  avec  une  forme  très  grave.  On  applique  cinq 
sangsues  à  la  tempe,  on  instille  les  gouttes  d*atropine,  et  on 
fait  administrer  de  trois  à  quatre  douches  de  sprée  phé- 
niqué  sur  l'œil  ouvert.  Depuis,  le  malade  prend  cinq  centi- 
grammes de  protoiodure  de  mercure  par  jour,  sous  forme 
se  pilules.  Sous  Tinfluence  de  ce  traitement,  un  mieux  sen- 
sible s'est  produit  au  bout  de  deux  jours. 

On  constate,  à  l'éclairage  oblique,  un  exsudât  pupillaire 
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qui,  assez  épais  vers  la  partie  inférieure  de  la  pupille,  va  en 
s'amincissant  vers  la  partie  supérieure.  La  chambre  anté- 
rieure est  trouble,  la  cornée  reste  transparente.  On  continue 
le  môme  traitement.  Dès  le  troisième  jour,  se  traduit  une  lé- 
gère amélioration  qui  va,  chaque  jour,  progressant  à  tel  point 
que  le  vingtième  jour  le  malade  sort  avec  un  œil  superbe. 
L'exsudat  pupillaire  s'est  peu  à  peu  résorbé  la  pupille  est  re- 
venue trèsnelte.  L'acuité  visuelle  est  égale  à  1. 

J'ai  doané  des  soins  à  deux  sœurs,  du  monde  élégant,  toutes 
deux  atteintes  de  cataractes  zonulaires  incomplètes,  dont  la 
mère  et  la  grand-mère  étaient  opérées  de  la  cataracte.  Chacune 
de  ces  sœurs  sont  mariées,  l'une  a  trois  enfants  dont  l'un  est 
garçon,  l'autre  en  a  deux  :un  fils  et  une  fille.  Or  les  fils  des 
deux  sœurs  n'ont  pas  de  cataractes,  tandis  que  leur  trois  filles 
ont  des  opacités  cristalliniennes  semblables  à  celles  de  leurs 
mères. 

Il  faut  dire  pourtant,  que  des  faits  de  ce  genre  sont  relati- 
vement très  rares.  Mais  ce  qui  est  fréquent,  c'est  de  trouver 
la  cataracte  dans  deux  générations  successives;  ou  bien,  il 
nous  est  arrivé  d'observer  la  transmission  héréditaire,  sau- 
tant par  une  génération;  le  grand-père,  la  grand'mère  ou 
le  grand-oncle  ont  une  cataracte,  leurs  enfants  conservent 
une  très  bonne  vue  jusqu'à  la  fin  de  leur  vie,  tandis  que  les 
petits-lils  et  les  petits-neveux  présentent  des  altérations  cris- 
talliniennes. 

Dans  la  transmission  héréditaire,  on  peut  remarquer  quel- 
quefois des  particularités  dignes  de  notre  attention.  Chez  les 
uns,  en  effet,  la  maladie  se  transmet  pendant  plusieurs  géné- 
rations sous  la  forme  tout  à  fait  identique,  par  exemple  de  la 
cataracte  zonulaire,  comme  cela  avait  lieu  dans  le  cas  observé 
par  moi,  et  que  je  viens  de  signaler,  ainsi  que  dans  la  famille 
dont  M.  Hirschberg  a  rapporté  les  détails.  Quelquefois  la 
cataracte  apparaît;  se  développe  et  se  complète  chez  tous  les 
membres  de  la  famille  vers  le  même  âge;  de  sorte  que  le 
grand-père,  le  père  et  le  fils  subissent  l'opération  de  la  cata- 
racte vers  l'âge  de  quarante  à  cinquante  ans;  dans  d'autres 
cas,  au  contraire,  le  père  aura  la  cataracte  à  soixante  ou 
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soixante-dix  ans,  le  fils  ou  la  fille  l'aura  beaucoup  plus  tôt, 
vers  rage  de  trente  ou  quarante  ans. 

Nous  nous  sommes  étendu  longtemps  sur  ce  sujet  de  Thé- 
rédité,  car  nous  pensons  qu'elle  joue  un  rôle  important  dans 
révolution  de  la  cataracte.  Mais  nous  sommes  loin  de  penser 
que  ce  soit  une  cause  très  fréquente,  car  si  nous  nous  fon- 
dons sur  les  renseignements  que  nous  avons  trouvés  chez  nos 
malades,  nous  ne  pouvons  assigner  à  cette  cause  qu'une 
place  d'une  importance  minime,  car  c'est  à  peine  si  nous  la 
rencontrons  de  4  à  5  fois  sur  100.  Quoique  les  renseigne- 
ments à  ce  sujet  nous  fassent  souvent  déraut,  néanmoins  la 
proportion  doit  être  relativement  exacte.  On  comprend  dès 
lors,  que  les  personnes  atteintes  de  cataracte  ne  doivent  pas 
s'inquiéter  outre  mesure  sur  la  transmission  de  cette  infirmité 
aux  enfants  et  aux  petits-enfants,  car  généralement  l'hérédité 
n'existe  que  pour  certaines  formes  et  dans  des  conditions 
particulières  que  rien  ne  peut  indiquer  ni  présager. 

Dans  la  recherche  des  causes  de  la  cataracte,  il  vaut  mieux 
s'enquérir,  comme  dit  justement  Verneuil,  chez  quelle  caté- 
gorie d'individus  se  présente  la  maladie  que  l'on  observe,  et 
quelles  sont  ces  affinités.  Or,  si  on  recherche  à  quelle  dy- 
nastie morbide  appartient  la  cataracte,  on  trouve  qu'elle  se 
rattache  presque  constamment  à  l'arthritisme.  L'arthritisme 
est  le  véritable  terrain  de  la  cataracte,  dans  laquelle  M.  Yer- 
neuil  voit  un  trouble  nutritif  auquel  il  attribuerait  volontiers 
une  nature  analogue  à  celle  de  l'athérome^ 

A.  Affections  constitutionnelles.  —  Nous  avons  déjà 
démontré ,  dan?  les  articles  prédécents,  que  les  différentes 
dyscrasies  exercent  une  influence  considérable  sur  la  forma- 
tion de  la  cataracte.  Mais  il  n'y  a  qu'un  certain  nombre  de 
ces  dyscrasies,  la  phosphaturie,  qui  peuvent  avoir  cette 
influence,  ce  sont  notamment  :  la  glycosurie,  la  goutte, 
et  en  partie  la  syphilis;  les  autres  dyscrasies,  telles  que 
la  tuberculose,  la  dyscrasie  cancéreuse,  la  scrofule,  le  rhu- 
matisme, n'atteignent  pas  la  nutrition  du  cristallin  et  le 

1.  Verneuil,  Congrès  de  la  Rochelle,  Progrès  médictti,  23  sept.  1882,  p.  726. 
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laissent  par  conséquent  complètement  intact.  Nous  con- 
cluons de  là,  que  si  on  trouve  une  cataracte  chez  un  sujet 
tuberculeux  ou  cancéreux,  etc.,  on  devra  chercher  la  cause 
de  cette  cataracte,  non  point  dans  sa  constitution,  mais 
plutôt  la  rapporter  à  une  cause  accidentelle,  à  une  dyscrasie 
morbide  qui  coexisterait  avec  la  première,  à  l'hérédité,  au 
traumatisme,  etc. 

La  glycosurie,  la  goutte  et  la  syphilis,  si  elles  concourent 
au  développement  des  cataractes,  ont  une  action  tout  à  fait 
différente.  C'est  ainsi,  que  la  glycosurie  prédisposée  la  for- 
mation de  la  cataracte  par  la  plus  ou  moins  grande  quantité 
de  glycose  contenue  dans  les  liquides  de  Toeil,  ce  qui  doit 
compromettre  le  pouvoir  endosmotique  et  eicosmotique  des 
éléments  cristalliniens.  La  goutte  doit  agir,  cela  me  semble, 
d'une  manière  toute  différente,  elle  amène  des  altérations 
athéromateuses  dans  les  vaisseaux  de  la  choroïde,  d'où  il 
s'ensuit  un  défaut  de  nutrition,  modiflcation  dans  la  compo- 
sition du  liquide  nutritif,  et  opacification  des  éléments  cris- 
talliniens. Pour  Mooren,  aussi,  la  goutte  agit  par  une  altéra- 
tion athéromateuse  des  vaisseaux  de  la  choroïde  etde  la  ré- 
tine. 

En  ce  qui  concerne  la  syphilis,  elle  n'agit  sur  le  cristallin, 
que  tant  que  la  choroïde,  le  cercle  ciliaire  et  l'iris  sont  at- 
teints, leschoroïditesou  les  chorio-irites  amènent  des  exsuda- 
tions dans  les  parties  du  cercle  ciliaire  qui  servent  à  la  sé- 
crétion du  liquide  nutritif.  D'où  il  s'en  suit,  que  des  exsudats 
plastiques  se  déposent  soit  sur  la  capsule  antérieure,  soit  vers 
le  pôle  postérieur  du  cristallin,  etde  plus,  par  une  altération 
du  pouvoir  exosmotique,  la  masse  cristallinienne  elle-même 
subit  des  atteintes  plus  ou  moins  importantes  et  s'opacifie,  le 
plus  souvent,  d'une  manière  partielle;  la  cataracte  devient 
incomplète,  soit  polaire  postérieure,  soit  capsulo-corticale 
antérieure,  et  dans  quelques  cas  elle  prend  la  forme  d'une 
cataracte  molle  complète. 

D'après  mes  recherches  statistiques,  le  nombre  des  cata- 
ractes constitutionnelles  n'est  pas  considérable,  mais  je  dois 
ajouter,  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  retrouver  ces  causes 
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surtout  si  on  prend  en  considération  le  peu  de  temps  que 
nous  pouvons  consacrer  aux  malades  de  la  clinique,  qui 
viennent  nous  consulter.  Les  chiffres  que  je  donne  ici  se 
rapportent  plutôt  aux  malades  de  ma  clientèle  particulière, 
où  je  ne  manque  jamais  de  rechercher  l'étiologie  des 
maladies. 

Les  cataractes  glycosuriques 94 

Les  cataractes  gouUeusos 86 

Les  cataractes  syphilitiques 17 

L'opinion  de  Téminent  maître,  le  professeur  Verneuil, 
que  nous  avons  rapportée  plus  haut,  confirme  de  tout 
point  notre  manière  de  voir  sur  Tétiologie  de  la  cataracte. 
C'est  en  effet  dans  l'arthritisme,  et  la  goutte  qu'il  faut  cher- 
cher le  plus  souvent  la  cause  réelle  et  fréquente  de  l'opacifi- 
cation  du  cristallin.  Nous  avons,  du  reste,  exposé  cette 
question  avec  les  plus  grands  détails  dans  nos  précédents 
articles  sur  les  cataractes  goutteuses  et  nous  n'y  reviendrons 
plus*.  Le  D'  Brachet*,  en  publiant  mes  leçons  sur  cette  ma- 
tière, a  relevé  les  points  les  plus  importants  relatifs  à  cette 
question. 

La  cause  goutteuse  des  cataractes  a  été  reconnu  déjà  par 
plusieurs  auteurs  et  depuis  de  longues  années,  mais  quelques- 
uns  d'entre  eux  cherchent  à  leur  attribuer  des  caractères 
plus  ou  moins  spéciaux.  C'est  ainsi  que  le  D'  Warnatz»,  en 
citant  une  observation  de  la  cataracte  développée  aux  deux 
yeux  chez  un  goutteux,  mais  sans  aucune  douleur  ni  aux 
yeux  ni  au  pourtour  des  orbites,  s'exprime  ainsi  :  c  Je  ne 
voudrais  pas  ranger  cette  cataracte  dans  l'ordre  des  gout- 
teuses, parce  qu'elle  est  survenue  sans  aucune  douleur,  tandis 
que  les  affections  oculaires  d'origine  goutteuse,  ont  précisé- 
ment pour  symptômes  des  douleurs  atroces.  » 

Cette  opinion  serait  exacte  s'il  s'agissait  seulement  des 

1.  Galezowski,  Recueil  i'opht.,  1882,  p.  568. 
S.  Brachet,  Journal  de  thérapeutique  de  Gubler, 
Z.  Warnatz,  Mon»  Zeitschr.  von  Heidelberg  und  Leipng,  1837,  p.  50. 
aie.  B'OMT.  ^  1881.  47 
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cataractes  goutteuses  compliquées  d'iritis^  mon  expérience 
personnelle  a  démontré,  au  contraire,  que  la  cataracte  peut 
se  développer  sous  Tinfluence  d'un  principe  arthritique  ou 
goutteux,  sans  que  1-iris  ou  la  choroïde  en  soient  affectés. 

Les  diathèses  cancéreuse,  tuberculeuse  et  scrofuleuse  ont 
été  souvent  considérées  comme  des  causes  prédisposantes 
pour  le  développement  de  la  cataracte.  En  ce  qui  concerne 
la  première  de  ces  diathèses,  c'est  Benedict  qui  en  a  été  le 
plus  grand  partisan.  Il  dit  positivement  dans  une  de  ses 
publications*  :  que  la  diathèse  cancéreuse  engendre  la  ca- 
taracte, et  un  cancéreux  non  cataracte  est  une  exception ,  et 
ces  exceptions  existent  surtout  lorsque  la  tumeur  cancé- 
reuse est  éloignée  de  la  tète.  On  peut  affirmer,  selon  lui, 
qu'en  général,  dans  le  cas  où  le  siège  de  la  tumeur  est  près 
de  la  tète,  sur  les  lèvres,  le  larynx,  les  paupières,  etc.,  la 
cataracte  ne  peut  pas  manquer. 

Ces  assertions  ne  se  sont  pas  vérifiées,  Hasner  a  soigné  plus 
de  trois  cents  cancéreux  et  il  n'a  trouvé  parmi  eux  que  trois 
cas  de  cataracte.  Pour  ma  part,  j'ai  examiné  pendant  une 
dizaine  d'années  tous  les  cancéreux  que  j'ai  rencontrés  ^ 
dans  les  hôpitaux  de  Paris  ou  à  ma  clinique,  mais  je  n'ai 
trouvé  que  des  opacités  périphériques  chez  quelques  per- 
sonnes âgées. 

Dans  la  description  que  nous  avons  donnée  des  différentes 
variétés  de  cataractes,  nous  nous  sommes  longuement  occupé 
des  cataractes  diabétiques,  et  nous  avons  démontré  que  ce  vice 
du  sang  prédispose  plus  que  les  autres  au  développement  de 
la  cataracte.  Nous  n'y  reviendrons  plus  ici. 

Mais  il  existe  un  autre  vice  du  sang  qui  exerce  une  in- 
fluence sur  la  nutrition  du  cristallin,  c'est  la  phosphaturie  à 
forme  diabétique,  maladie  dont  la  nature  a  été  dévoilée  par 
M.  Tissier  (de  Lyon.)  11  existe  en  effet,  dans  les  urines  malades, 
en  dehors  du  sucre,  de  l'albumine  et  de  l'urée  en  (excès, 
d'autres  produits,  et  notamment  la  présence  exagérée  des 
phosphates,  qui  peut  créer  à  l'organisme  un  état  particulier  , 

1.  Benedict,  Ahhand,  a.  d,   Gebiete  der  AugenheUk.,  Breslau,  18i2,  p.  37. 
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d'altération  générale,  qui  se  traduira  par  des  symptômes, 
ayant  dans  certains  cas  une  andlogie  plus  ou  moins  grande 
avec  la  glycosurie.  C'est  la  phosphaturie  de  lissier,  et  qui 
peut  dans  certains  cas  amener  des  altérations  analogues 
à  celles  que  nous  observons  dans  la  glycosurie. 

On  sait  que  la  quantité  des  phosphates  dans  les  urines 
normales  ne  doit  pas  dépasser  1  gr.  50  par  litre.  MM.  Bayle, 
Ferrand  et  Lehmann  affirment  même,  que  la  proportion  de 
ces  sels  peut  augmenter,  par  moment,  avec  un  régime  exclu- 
sivement animal  jusqu'à  2  et  même  3  grammes,  mais  sans 
que  cet  état  se  prolonge  trop  longtemps.  Lorsque,  au  con- 
traire, cette  quantité  de  phosphates  venant  à  augmenter 
encore,  on  arrivera  à  la  dose  constante  de  3,  4  et  8  grammes 
par  litre,  et  on  aura  alors  à  faire  à  une  maladie  à  part,  que  le 
D' lissier  (de  Lyon)  a  décrite  sous  le  nom  de  phosphaturie. 

lissier  fils  rechercha  si  la  phosphaturie  se  rencontre  chez 
les  cataractes,  et  il  a  trouvé  plus  de  trente  phosphaturiques 
parmi  ceux  qui  ont  subi  l'opération  de  la  cataracte  chez  le 
D'  Gayet,  et  chez  deux  d'entre  eux,  l'opération  a  été  suivie 
d'une  fonte  purulente. 

M.  Dor  *  a  étudié  les  relations  des  cataractes  avec  la  phos- 
phaturie, et  il  a  démontré  ainsi,  d'une  manière  incontestable, 
que  la  phosphaturie  entraîne  l'opacification  du  cristallin  au 
même  titre  que  le  diabète.  Chez  tous  les  malades  phosphatu- 
riques qu'il  avait  opérés  de  la  cataracte,  Dor  a  pu  constater, 
que  le  poids  spécifique  était  entre  1005  et  4015,  et  les  phos- 
phates étaient  dans  la  proportion  de  2  à  5  grammes  par  litre, 
sans  sucre  ni  albumine.  Tous  ces  malades  étaient  jeunes,  de- 
puis douze  jusqu'à  quarante  ans,  il  n'est  donc  pas  douteux 
que  la  phosphaturie  était  pour  une  grande  part  dans  le  déve- 
loppement de  ces  cataractes.. 

Les  affections  fébriles  plus  ou  moins  graves  peuvent  donner 
lieu,  quoique  d'une  manière  tout  à  fait  exceptionnelle,  à  la 
formation  de  la  cataracte.  Au  nombre  de  ces  causes  il  faut 
placer  la  fièvre  typhoïde  et  la  petite  vérole.  Le  professeur 

1.  Dor,  Revue  nouvelle  de  médecine  et  de  chirurgie,  1878,  p.  331. 
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Trélai  a  communiqué,  dans  une  de  ses  excellentes  legons,  un 
fait  des  plus  intéressants,  relatif  à  une  cataracte  qui  s'est 
développée  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde  et  nous  croyons 
utile  de  la  reproduire  en  entier,  d'après  une  de  ses  leçons» 
publiée  dans  la  Gazelle  des  hôpilatix: 

Observation. 

Calaracte  conséculive  à  la  fièvre  typhoUdej  observée 
par  M,  Trélai, 

C'est  une  gi*ande  et  robuste  paysanne  de  vingt-cinq  ans  qui 
nous  est  envoyée  de  l'Orne.  Elle  est  arrivée  à  l'hôpital, 
atteinte  de  cécité  complète,  portant  une  cataracte  doifble. 
L'œil  droit  a  été  opéré  avec  succès  il  y  a  (juinze  jours  ;  l'autre 
œil  devra  être  opéré  aujourd'hui.  Il  s'agit  ici  d'une  cataracte 
ayant  une  teinte  blanc-bleuâtre  nacrée,  ce  qui  caractérise  les 
cataractes  occupant  les  couches  corticales  superficielles  du 
cristallin.  Rien  d'anormal  dans  le  charpp  visuel  et  la  percep- 
tion lumineuse. 

Il  y  a  quatre  ans,  a  dit  le  professeur  Trélat,  j'ai  reçu  dans  la 
salle  Sainte-Rose  la  sœur  aînée  de  cette  malade,  également 
âgée  à  cette  époque  de  vingt-cinq  ans,  et  également  atteinte 
de  cataracte  double  et  elle  a  été  opérée  avec  succès.  On  a  exa- 
miné les  fonctions  nutritives  chez  cette  malade  et  on  n'a  point 
trouvé  ni  albuminurie,  ni  glycosurie,  ni  phosphaturie. 

Le  fait  intéressant  étiologique  que  nous  avons  relevé:  cette 
fille  a  eu  la  fièvre  typhoïde  il  y  a  deux  ans  et  demi,  et  c*est 
quelques  mois  après  qu'elle  a  commencé  à  s'apercevoir  que 
sa  vue  diminuait  rapidement  et  que  les  cataractes  se  dévelop- 
paient. 

Sa  sœur  aussi,  opérée  à  l'âge  de  vingt-quatre  ans  et  demi, 
avait  aussi  eu  la  fièvre  typhoïde  deux  ans  auparavant  et  avait 
de  même  vu  se  développer  la  cataracte  dans  les  trois  mois  qui 
suivirent  la  fièvre  typhoïde.  Elle  avait  de  même  des  cataractes 
demi-molles  et  cortico-centrales.  (A  sv^ivre.) 
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li'atroptne,  eomme  eaïue  du  Klavcome,  par  Sireatfielil.  — 

Dans  ces  dernières  années,  l'alropine  a  été  beaucoup  employée 
dans  la  pratique  opthalmique,  soit  dans  le  traitement  des  affec- 
tions douloureuses  de  Fœil,  soit  dans  le  but  de  paralyser  la  pu- 
pille pour  faciliter  Testimalion  des  erreurs  de  réfraction  ou  pour 
l'examen  ophtalmoscopique,  et  il  y  a  eu  tant  d'accidents  dans 
Tusage  de  ce  précieux  médicament  que  MM.  Streatfield  et  Snell 
ont  jugé  opportun  au  dernier  congrès,  d'attirer  Tattention  des 
praticiens  sur  ce  sujet.  D'après  le  témoignage  de  ces  messieurs  et 
d'autres  ophtalmologistes,  une  solution  très  forte  est  capable  de 
produire  le  glaucome  dans  certains  cas.  Pour  prévenir  cet  accident, 
If.  Streatfield  recommande  l'usage  d'une  solution  beaucoup  plus  fai- 
ble que  cellegénéralementemployée  en  Angleterre,  laquelle  d'après 
la  Pharmacopée  britannique  est  d'une  partie  d'atropine  pour  120 
d'eau  distillée.  Le  docteur  Ringer  a  fait  quelques  expériences, 
d'après  lesquelles  il  a  trouvé  que  la  dilatation  de  la  pupille  durant 
quelques  heures  peut  être  produite  par  une  solution  deux  ou  trois 
cents  fois  plus  faible  que  la  solution  de  la  Pharmacopée  britan^ 
nique  et  qui  peut  suffire  pour  l'usage  ordinaire  de  l'ophtalmos- 
copie. 

D'  A.  BoGGS. 

liA  pll4»earptiie  et  la  cataracte,  par  Landeaberg^.  -^  La  valeur 

de  la  pilocarpine  et  du  jaborandi  dans  le  traitement  des  affections 
oculaires  a  été  étudiée  par  le  docteur  Landesberg  {The  Lancetj 
du  25  novembre  1882).  Ce  praticien  remarque  que  dans  certaines 
maladies,  ces  deux  substances  peuvent  être  très  utiles,  mais  il  a 
observé  certains  faits  dans  la  pratique  ophtalmologique  qui 
paraissent  indiquer  que  leur  usage  peut  provoquer  la  cataracte. 
Dans  quatre  cas  du  décollement  de  la  rétine  et  un  de  la  choroldite 
séreuse,  dans  laquelle  le  cristallin  qui  était  parfaitement  transpa- 
rent jusqu'au  commencement  du  traitement,  est  devenu  rapide- 
ment opaque.  Il  a  traité  aussi  un  cheval  pour  l'irido-choroldite  et 
de  grandes  taches  d'opacité  du  corps  vitré,  auquel  il  a  administré 
des  infusions  de  feuilles  de  jaborandi,  et  fait  des  injections  sous- 
cutanées  avec  la  pilocarpine.  Le  processus  morbide  fut  prompte- 
ment  arrêté,  et  le  corps  vitré  est  redevenu  parfaitement  transpa- 
rent; mais  pendant  la  quatrième  semaine  de  traitement  le  cristallin 
est  devenu  opaque.  Le  docteur  Landesberg  observe  qu'il  est  pos- 


Digitized  by  VjOOQIC 


738  BIBLIOGRAPHIE. 

sible  que  le  développement  de  la  cataracte  et  le  traitement  ci-dessus 
ont  été  une  simple  coïncidence,  mais  les  faits  sont  au  moins 
suspects.  D*"  A.  Boggs. 

IVotc  «HP  la  eoextotence  de  la  tabercnloae,  du  tiibercvle  4^ 
la  ehoroVde,  et  de  la  méntiislte,  par  Bradenell  Carter.  —  Cette 

question  a  été  discutée  à  la  dernière  réunion  de  la  Société  ophtsl- 
mologique  de  la  Grande-Bretagne.  Les  observations  des  différents 
orateurs  peuvent  être  résumées  ainsi  :  que  le  tubercule  de  la 
choroïde  n'est  pas  toujours  Tindice  d'une  méningite,  il  peut 
coexister  avec  cette  dernière  affection  ;  mais  il  existe  presque  tou- 
jours dans  la  tuberculose  généralisée.  M.  Brudenell  Ciirler  est 
aussi  de  cet  avis,  et  il  ajoute  que  dans  les  cas  avancés  de  la  mé- 
ningite, la  papillité  optique  est  généralement  présente.  Le  docteur 
€oupland  a  observé  quelques  cas  du  tubercule  de  la  diorolde, 
mais  dans  tous  ces  cas  il  y  avait  en  même  temps  de  la  tuberculose 
non  seulement  des  méninges;  mais  aussi  dans  l'organisme  en  gé- 
néral. M.  Cohnheim  a  trouvé  que  la  maladie  tuberculeuse  de  la 
«horolde  accompagnait  fréquemment  la  phtisie  chronique. 

D'  Â.  BOGGS. 

Deux  cas  de  la  teiuiloii  exa^^r^e  de  l'cctl  ;  l'on  réd«lt  par 
l'éaértne,  l'antre  par  l'atropine  par  Tw^edy.  —  CeS  deuX  caS 
se  sont  présentés  dans  la  clinique  de  M.  Tweedy  à  l'hôpital  de  l'Uni- 
versity  Collège  et  offrent  un  intérêt  considérable  au  point  de  vue 
thérapeutique  et  pathologique  ;  dans  les  deux  cas  la  tension  qui 
était  dkns  l'œil  gauche  était  considérablement  exagérée,  quoique 
pour  des  causes  différentes.  Dans  l'une,  la  tension  était  réduite  à  la 
normçile  par  un  moyen  myotique,  l'ésérine;  tandis  que  dans  l'autre 
le  même  résultat  a  été  obtenu  par  un  moyen  mydriatique,  l'atro- 
pine. Dans  le  premier  cas,  la  maladie  était  le  glaucome  intermit- 
tent; dans  le  second,  l'iritis  récurrente.  L'intérêt  des  deux  cas  est 
augmenté  plutôt  que  diminué  par  le  fait  que  de  tels  exemples  ne 
sont  pas  rares,  et  leur  gravité  s'augmente  encore  par  le  fait  qu'un 
-choix  erroné  peut  être  désastreux.  Par  exemple,  en  employant 
l'atropine  dans  le  glaucome  et  l'ésérine  dans  l'iritis,  outre  que  les 
symptômes  existants  seront  aggravés,  il  sera  probablement  produit 
un  dommage  irréparable.  M.  Tweedy  observe  qu'il  est  devenu  trop 
à  la  mode  de  considérer  que  la  tension  exagérée  du  globe  de  l'œil 
est  toujours  identique  avec  le  glaucome.  Cette  manière  de  dire 
sera  aussi  peu  rationnelle  que  de  considérer  l'ascite  comme  tou- 
jours indiquant  la  cirrhose  du  foie.  Le  second  de  ces  cas  démontre 
qu'on  peut  avoir  à  un  haut  degré  de  dureté  du  globe  de  l'œil,  et  en 
même  temps  l'absence  du  glaucome.  Dans  le  glaucome  la  tension 
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anormale  survient  généralement  dans  les  altérations  de  Tappareil 
drainage  du  segment  antérieur  du  globe,  arrêtant  réiiminatioti, 
tandis  que  la  tension  exagérée  dans  Tiritis  et  les  conditions  simi- 
laires dépend  primitivement  et  principalement  de  Tengorgement 
des  tuniques  vasculaires  de  l'intérieur  du  globe  de  Tosil  et  de  la 
formation  et  de  l'accumulation  des  produits  inflammatoires.  L'ésé- 
rine  et  autres  myotiques  ne  peuvent  pas  être  regardés  comme  rivaux 
Ae  riridectomie  ou  de  la  sclérotomie  dans  le  glaucome,  ils  en  sont 
plutôt  les  adjuvants,  et  au  plus  comme  alternatifs  dans  les  cas  où 
l'opération  n'est  pas  urgente  ou  autrement  impraticable.  D'un  autre 
côté,  comme  le  glaucome  est  un  état  commutatif,  l'emploi  judicieux 
des  myoliques  peut  corriger  le  vice  duquel  la  maladie  dépend  essen- 
tiellement, et  ainsi  prévenir  une  attaque  de  glaucome  réel.  A  l'appui 
de  sa  thèse  H.  Tweedy  publie  deux  observations,  une  :  Sur  le  glaur 
-corne  intermittent  dans  lequel  la  tension  anormale  était  réduite 
par  résérine.  Après  quelques  jours  de  traitement  M.  Tweedy  a 
substitué  à  l'ésérine  le  nitrate  de  pilocarpine  qui  ne  donna  pas  on 
aussi  bon  résultat.  Il  est  revenu  encore  une  fois  à  l'ésérine,  et 
dans  une  demi-heure,  la  tension  est  devenue  normale,  la  douleur 
a  disparu,  et  la  vision  a  été  améliorée.  Depuis  lors  l'ésérine  a  été 
•employée  deux  fois  par  jour,  et  la  vue  ainsi  que  l'état  général  de 
Tœil  s'améliorent  graduellement.  Uautre  cas  est  de  Viritis  récur- 
rent j  la  tension  anormal  (7  +  2),  réduit  par  Vatropine.  Cea 
deux  cas  se  trouvent  dans  The  Lancet  du  10  novembre  1882. 

D'A  BoGGS. 

La  inbeFcvloae  iiilllatr«  dv  eerveav  et  de  «e*  membranefl 
par  rapport  aux   affeetlona  ocnlatrea^  par  Itontschaianii.  — 

Deutschmann  a  trouvé  les  lésions  suivantes  ante  et  post-mortem 
résultant  des  injections  de  la  matière  tuberculeuse  dans  la  cavité 
•crânienne  des  jeunes  lapins  :  trois  semaines  après  l'inoculation,  une 
névrite  optique  suivie  d'atrophie  et  quelquefois  d'opacités  vitreuses 
9l  eu  lieu.  Plus  tard,  après  un  laps  de  tenips  variable,  le  déve- 
loppement caractéristique  de  tubercules  de  la  choroïde  a  eu  lieu. 
A  l'examen  post-mortem,  la  névrite  a  été  trouvée  avoir  été  causée 
par  un  dépôt  tuberculeux  dans  la  gaine  du  nerf.  Le  dépôt  n'a 
jamais  été  continu  avec  celui  des  membranes  du  cerveau,  mais  il 
a  commencé  primitivement  au  bout  intra-oculaire  du  nerf  puis 
détendait  en  arrière. 

D'  A.  BoGGS. 
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